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PRÉFACE. 


On se tromperait si l’on croyait qu’en publiant mes Leçons 
d’ophlhalmologie j’aie eu l’intention de faire de cette bran¬ 
che de l’art ma spécialité exclusive. Tout en reconnaissant 
que les progrès d’une science dépendent essentiellement de 
l’étude approfondie de chacune de ses branches, j’éprouve 
une sorte d’aversion pour les spécialités proprement dites. 
C’est que je me suis convaincu qu’en général ce ne sont pas 
les spécialistes exclusifs qui font avancer l’art de guérir. Les 
spécialités pour lesquelles on montre tant de prédilection 
aujourd’hui peuvent, il est vrai, être utiles sous le rapport 
de la clientelle ; mais la science n’en tire , h mon avis, aucun 
avantage; je dirai même qu’elles favorisent la paresse, le char¬ 
latanisme, et rendent les hommes qui les embrassent pres- 
qu’étrangers au reste de la médecine et de la chirurgie. 

Les maladies de l’œil nediffèrent pas de celles des autres 
régions. Ce qui leur est propre tient uniquement à des rai¬ 
sons de structure que tout médecin doit connaître. L’organe 
oculaire est un anneau de la grande chaîne de l’organisme , 
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dont les dérangemens ne peuvent être bien compris que 
par les médecins et chirurgiens familiarisés avec l’étude des 
autres maladies. Les phlogoses de l’œil, les abcès de l’or¬ 
bite, la carie, la nécrose, les tumeurs, les fistules de cette 
cavité; les dégénérescences malignes de la conjonctive et des 
autres tissus voisins, les restaurations palpébrales (blépha¬ 
roplastie) , etc., etc., ne sont-elles pas du domaine de la 
médecine et de la chirurgie communes? La cataracte elle- 
même est-elle jamais mieux opérée que par le chirurgien 
habitué aux autres opérations ? Comment un oculiste exclu¬ 
sif , qui s isole en quelque sorte dans son petit cercle, pourra- 
t-il faire profiler les malades des ressources les plus ré¬ 
centes de la chirurgie, puisque ces ressources lui sont en 
quelque sorte étrangères? Ce n’est pas le nombre de mala¬ 
des qu il peut voir dans sa spécialité qui changera rien à 
cette vérité. Wenzel qui, certes, a soigné beaucoup d’oph- 
thalmiqucs, n'a-t-il pas proposé l’extirpation de l’œil pour 
guérir le phlegmon de l’orbite? Or, je le demande, quel 
est le chirurgien digne de ce nom qui aurait, au temps de 
Wenzel, proposé une pareille hérésie? On pourrait citer 
des absurdités analogues recommandées dans les livres, 
même très récens, de certains oculistes. 

Il est prouvé, d’autre part, que si l’ophthalmologie a fait 
des progrès réels depuis un demi-siècle , ces progrès ne sont 
dûs qu'aux grandschirurgiens qui s’en sont occupés, et non 
aux oculistes exclusifs. De ce nombre sont, par exemple, 
les Richter, les Scarpa , les Dupuvtrcn , les Delpech, les 
Travers, les Lawrence, les Guthric, les Wardrop , les 
Græffe, les Mackenzie, les Middlemore, etc. Cette remar¬ 
que est également applicable à la pathologie des autres or¬ 
ganes ; par exemple, du cœur, des poumons, de la vessie, 
des os, etc. 

J’engage, par conséquent, les élèves et mes confrères à 


approfondir cette branche importante de l’art, et de la rat¬ 
tacher complètement aux autres parties de la science. 

Mes premières études sur les maladies des yeux datent de 
1826, lorsque j’étais encore à Naples (clinique ophtalmo¬ 
logique de M. Quadri). Depuis onze ans que j’étudie la chi¬ 
rurgie à Paris , je n’ai cessé de m’occuper avec une sorte de 
prédilection de la pathologie oculaire. Les deux premiers 
mémoires que j’ai publiés, en 1882 et 1 833 , en font suffi¬ 
samment foi. ( Des Causes et du Siège de l’Amaurose , 
dans la Rev. méd. ; Fragmens d’Anatomie et de Physio¬ 
logie ophthalmiques , dans les Transact. méd.) Je con¬ 
serve d’ailleurs dans mes cahiers les détails de 1800 obser¬ 
vations de maladies oculaires que j’ai recueillies aux cliniques 
de Boyer et de Dupuytren, et qui m’ont heureusement 
servi dans la rédaction de mes Cours. Je puis même ajou¬ 
ter avoir lu et médité tous les ouvrages sur la matière, et 
misen contribution les travaux les plus imporlans, tant an¬ 
ciens que modernes. Ma position d’ailleurs de rédacteur de 
la Gazette médicale m’a mis à même de consulter et d’ap¬ 
précier les travaux les plus récens, et par conséquent de ne 
rien ometlre de l’état actuel des connaissances ophthalmo- 
logiques. 

Mon ouvrage est écrit en style presque aphoristique et 
imprimé d’une manière très serrée. J’ai voulu, de la sorte, 
économiser le temps qu’exigent les descriptions trop pro¬ 
lixes, sans pourtant être obscur ni rien omettre do ce qui 
est essentiel à connaître pour chaque maladie. Mes confrè¬ 
res jugeront si le livre que je présente remplit une lacune 
importante dans l’état actuel de nos connaissances médico- 
chirurgicales. 


. ... 1 -, . .!, 









PROLEGOMENES. 



Un des sujets les plus essentiels de l’ophlhalmologie est, sans con¬ 
tredit la connaissance précise des vertus des remèdes dont on fait 
usage. C'est pourtant ce qu’on a le plus négligé jusqu’à ce jour. Je 
crois remplir cette importante lacune en exposant dans ces prolégo¬ 
mènes le résultat de mes études sur les principaux médicamens que 
j’ai mentionnés dans le courant de cet ouvrage. 

BELLADONE. 

Considérée comme poison et comme remède, la belladone a fourni 
tant de mémoires, de chapitres et d’articles de journaux et de dic¬ 
tionnaires, qu’on aurait bien à faire si l’on voulait en établir l’inven¬ 
taire avec quelque exactitude. Au milieu de ce farrago d’écrits, ce¬ 
pendant on peut se demander encore aujourd’hui quels sont les vé¬ 
ritables vertus thérapeutiques de la belladone, ses contrepoisons, son 
action réelle sur l’appareil oculaire; si vagues, si contradictoires, si 
absurdes même, disons le mot, sont les propositions qu’on a établies 
à cet égard. J’en excepte pourtant quelques considérations émises 
par les professeurs Del Chiappa et Giacomini qui ont envisagé la 
belladone sous son véritable point de vue. (Del Chiappa, Memoric 
intorno alla vita del professore Borda. Un vol. in-8. Pavia , 1834. 
P. 75etsuiv. Giacomini, Traliato filosofico sperimenlale de soccorsi 
terapeulici . Vol. IV, p. 380 et suiv.) 

La belfedone , vous dit*-on généralement, est un narcotique puis¬ 
sant, un poison âcre, analogue à l’opium, et dont les effets ne sau¬ 
raient être combattus que par les acides et les antiphlogistiques. 
(Méiat et Delens, Mat. medDict. des sciences mèd ., etf., etc,) 

D abord, comment s’est-on assuré que la belladone était une sub- 
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stance narcotique? Est-ce parce qu’elle a une action sur l'encéphale? 
élais la plupart des poisons, sans en excepter même le venin de la vil 
pere, jouissent de celle propriété. Le mot narcotique signifie quel¬ 
que chose qui fait dormir; or, si vous donnez un demi-grain ou plus 
, P 0l, dre ou d extrait de belladone à un homme bien portant , loin 

.y®."®™ V - ’ r US , le fe,CZ veiller ( The Lond. med. and phys. jour., 
avili 1827). Je dis plus : si à un homme narcotisé par l’opium vous 
donnez une certaine quantité de belladone, vous neutraliserez le 
narcotisme avec une promptitude remarquable. (Lipp, De ven. bacc. 
bellad. prod. atque opii in eo usa Tub. 1810; et Giacoinini, ou¬ 
vrage cite.) 

La belladone produit, il est vrai , le délire, des hallucinations, la 
carpoinanie, la myodepsie, etc., si elle est prise à forte dose; mais 
je le répété 1 individu est dans nn état de veille, il n'offre rien de 
ce sommeil comateux qui est le propre de i’opiuin. Je parle, bien 
entendu, de l'homme bien portant, car chez l’homme malade les ef¬ 
fets peuvent en être très différens. 

Ensuite, a-t-on prouvé par des faits bien constatés que l'empoi¬ 
sonnement pi oduit par la belladone guérii réellement sous l’influence 
des acides, des miicila g lue ux et des antiphlogistiques? J’ai cherché 
en vain dans les écrits les preuves de ce point capital ; je n’ai trouvé 
que des assertions traditionnelles. Nous verrons que, loin de com¬ 
battre cet empoisonnement, les acidps et les antiphlogistiques ne 
lont qu agir dans le sens même du poison, et redoubler son action. 

Al exemple de M. Giocomini, j’étudierai leseftetsde la belladone 
d aboi d chez l homme bien ponant, puis chez l’homme malade; 

J essaiciai de rattacher tous les faits à quelques principes scientifi¬ 
ques, et je m arrêterai de préférence sur les affections oculaires où 
j ai eu fort souvent l’occasion d’expérimenter les effets de cette 
plante. 

§ I er . Effets physiologiques. Disons d’abord qu’il en est de l’action 
physiologique ou dynamique de la belladone comme de celle de tous 
les autres remèdes; elles ne se manifestent qu’a près résorption. Re¬ 
média non agunt ntsi asswulata. Vous frottez de la belladone autour 
de l orbite d'un côte , et vous produisez de l’effet sur les deux 
iris à la fois. Vous eu introduisez dans l’estomac et dans le rectum 
et le même phénomène a lieu. Vous en injectez dans les plèvres d’un 
animal , et le même effet est beaucoup plus prompt ( The Lancet , 
vol. XII, p. 170. Année 1827). Vous en injectez enfin dans les vei¬ 
nes, et le phénomène est beaucoup plus rapide encore (Giacomini, 
ouvrage cité). Est-il nécessaire d ajouter maintenant que, quand on 
veut obtenir la dilatation de la pupille, du sphincter palpébral (blé- 
pliai ospnsme), du col de la matrice, de la vessie, du sphincter de 
1 anus, etc., il n’est pas indispensable d’appliquer la belladone sur 
l’organe même; mais n anticipons pas sur des questions de pratique. 
Lonsultons l’expérience avant de rien avancer. 

Ohs. I —Lainbergen, professeur de médecine à Groningue , a 
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essayé sur lui-même lpction tic l'infusion de belladone avant de la 
prescrire à une personne malade. « Pour cet effet, dit-il, je pris un 
scrupule de ces feuilles cueillies et séchées depuis trois ans, et je ver¬ 
sai dessus une dizaine de tasses d'eau; je laissai la liqueur toute la 
nuit sur des cendres chaudes. Le lendemain matin, je la trouvai no¬ 
tablement colorée, sans odeur et d’une saveur dégoûtante : j’en pris 
une demi-tasse; j'étais à jeun , je n’en aperçus aucun effet. Le jour 
suivant, je doublai la dose : J'éprouvai un peu de vertiges pendant 
une heure ou deux; je sentis à la bouche une sécheresse qui n'ciait 
pas naturelle. Je fis cette manœuvre pendant plusieurs jours de 
suite sans être sensiblement incommodé. {Journal de Panda- 
monde y t. VI.) 

Deux choses méritent d'être notées dans ce premier fait : 1° L’an¬ 
cienneté des feuilles de belladone et le mode de préparation de l'in¬ 
fusion ; circonstances très propres à affaiblir la vertu de la plante. 
Il est prouvé en effet que l’infusion faite à froid est beaucoup plus 
active que celle qu'on prépare à l’action de la chaleur. 2° Le dou¬ 
ble effet que l’expérimentateur a éprouvé malgré la petitesse extrême 
de la dose, savoir : des vertiges légers et une sécheresse à la bouche. 
Nous verrons tout-à-l'heure à quel principe physiologique on peut 
rapporter ces phénomènes. Faisons seulement remarquer que la sé¬ 
cheresse de la bouche est bien un elfet dynamique, et non le résultat 
de l’action physico-chimique ou du contact du médicament sur la 
muqueuse, car elle a lieu également lorsque la belladone est appli¬ 
quée sur la peau sous forme d’emplâtre ou de pommade (Journal des 
Progrès y 1. III, p. 235). L’observation suivante nous apprendra quel¬ 
que chose de plus positif. 

Obs . II. Le docteur Darluca répété sur lui-même l’expérience de 
Lambergen. Comme la belladone, dit fauteur, ne vient que dans les 
plus liantes montagnes de la Provence, telles que les Alpes, la Sainte- 
Baume, je ne pus me servir de ses feuilles aussi sèches et gardées 
aussi long-temps qu’avait fait M. Lambergen; m’en étant procuré, 
j’eus soin de les exposer tous les jours pendant plus d’un mois au so¬ 
leil, afin de les délivrer de leur viscosité et d’une odeur virulente et 
narcotique qu’elles exhalent; mais, malgré ces attentions, je ne pus 
les dépouiller entièrement de leur odeur, et gardées encore aujour¬ 
d’hui dans un bocal de verre fermé, elles font à peu près la même 
impression sur le nez que le tabac. Je mis dix tasses d’eau sur un 
scrupule de ces feuilles, que je laissai infuser toute la nuit sur les cen¬ 
dres chaudes; mais n’ayant pu donner à l’eau qu’une teinte très fai¬ 
ble, je fus obligé de la réduire à cinq verres, qui me parurent sufti- 
sans pour en obtenir une infusion médiocrement colorée. J’en pris 
le matin un demi-verre devant mon malade : une heure après, je 
sentis à peine une légère sécheresse dans la bouche, et qui s’évanouit 
en peu de temps. Le lendemain et les jours suivans, je pris le verre 
en t»er> qui ne me causa qu’un peu plus de sécheresse au gosier jus¬ 
qu à l’heure du dîner. Enhardi par ce succès, je fis une décoction de 


b plaine que je poussai jusqua l'ébullition, et en pris un peu plus du 
verre, cette matinée-là. Peu de minutes après , une très grande sé¬ 
cheresse se fit sentir à la bouche et tout le long du canal de la dé¬ 
glutition : ma Langue devint blanche, aride, et se collait contre les 
paiojs du gosier lorsque je voulais avaler la salive, ayant peine à par¬ 
ler, et n articulant que d’une manière très rauque "et sombre. J'eus 
recours a quelques boissons acides pour dissiper cette sécheresse, 
qui me devenait de plus en plus incommode; tant que je tenais ces li¬ 
queurs dans la bouche et que j’en humectais les papilles de la langue, 

I étais légèrement affecté de la sccheresse; mais lorsque je les avalais, 
une acreié vive et piquante semblait m’excorier le gosier. Il n’en 
était pas de même des alimens solides, que je ne pouvais avaler par 
le defaut de véhiculé et de souplesse dans cet organe qui paraissait 
frappe d une atome paralytique : je passai de la sorte jusqu a midi, 
anectant bonne contenance devant mon malade que je visitai un in¬ 
stant. De retour chez moi, je m’aperçus que j’avais tout le corps va¬ 
cillant, ne pouvant demeurer stable sur mes pieds, sans vertiges 
pourtant, ni que les objets me tournassent. Le cours des urines to¬ 
talement suspendu ne me permettait, dans le besoin, que de les ren- 
«Iregoime a goutte; ma vue me servait difficilement, et j’avais peine 
à déchiffrer les lettres, étant obligé de tenir le papier plus éloigne qu’à 
1 ordinaire, ainsi qu’on l’observe dans la vue sénile; tous ces symp¬ 
tômes durèrent jusqu au soir, et ce fut sans appétit et sans trouver 
ue goût aux alimens que je pris ma réfection ordinaire. Le lendemain, 
je modérai la dose de mon infusion, moyennant quoi tous les acci- 
dens furent moindres; ma vue seule en était plus affectée; et tandis 

que tous les autres symptômes s’évanouissaient après midi, j'avais 
peine a lire jusque bien avant dans la nuit. (Bayle, Biblioth. théra¬ 
peutique.) 

L action dynamique de la belladone est déjà assez prononcée dans 
ce lait. Il nes'agit plus ici de vertiges éphémères, de sécheresse mo¬ 
mentanée du gosier. Une débilitation générale, des vaccillauons, une 
sotte d impuissance à la station debout, l’imbécillitc de l’organe 
» elinien et du larynx, la suppression enfin de la secrétion urinaire, ce 
sont la autant de phénomènes qui expriment une asthénie directe des 
centres nerveux ou de Cinnervation generale. Ne voyons-nous pas ef¬ 
fectivement dos symptômes analogues avoir lieu après les grandes 
hémorrhagies chez les blessés et chez les femmes en couches? Mais ne 
nous hâtons pas de conclure; allons un peu plus loin. 

Obs. III. Un détachement de cent quatre-vingts hommes d’infan- 
leuc arrive à quelques lieues de Pirna, devant un groupe de plantes 
d'atropa beUadvria. Altérés par la marche, ces hommes se précipitent 
sur les fruits mûrs de ces plantes; ils en mangent un certain nom- 
bie (4 à 50). En peu d’instants , plusieurs tombent morts sur place 
ou a quelques pas de là ; d autres s’cvanuuissenl, tombent à chaque 
instant, et perdent la connaissance de leur existence; ils éprouvent 
des aberrations visuelles fort bizarres: leur visaee est nàle et hébété: 
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pupille fort dilatée; sueur froide; pouls petit et lent ; bouche sèche ; 
carpomanie , etc. Ils restent dans cet état pendant un A deux jours, 
puis les symptômes se dissipent petit à petit, rt la guérison a lieu. 

Les symptômes ont été moins prolongés chez ceux qui ont eu la 
force de manger du pain ou d’autres alimens après l’accident. 

Dans l'événement que je viens de rapporter, dit M. Gauthier de 
Glaubry, auteur de cette observation, les symptômes offerts par plus 
de cent cinquante malades empoisonnes par le même fruit, ont etc 
tellement semblables chez tous, que leur énumération peut servir, ce 
inc semble, à établir d’une manière certaine le caractère patognomo- 
nique de cet empoisonnement. Or, ces symptômes sont les suivans : 
dilatation et immobilité de la pupille; insensibilité presque absolue 
de l’œil a la présence des corps extérieurs, ou du moins vision con¬ 
fuse; injection de la conjonctive par un sang bleuâtre; proéminence 
de l’œil, qui s’est montré plusieurs fois comme hébété, et chez d’au¬ 
tres, ardent et furieux ; sécheresse des lèvres, de la langue, du palais 
et de la gorge ; déglutition difficile ou même impossible; nausées non 
suivies de vomissement; sentiment de faiblesse; lipothimie; syncope; 
difficulté ou impossibilité do se tenir debou t ; flexion fréquente du 
tronc en avant; inouveinens continuels des inains et des doigts; délire 
gai avec sourire niais; aphonie, ou sons confus poussés péniblement; 
probablement besoin faux d’aller à la selle; rétablissement insensible 
de la santé et de la raison, sans souvenir de l’état précédent ( Journ . 
stén. demèd rédigé par M. Sédillot, t. XLVJII). 

Les symptômes eulminans, dans cette observation, sont la petitesse 
du pouls, l’impuissance de la station debout, la pâleur, l'hébétude 
du visage et des yeux. Qu’indiquent-ils ces symptômes, si ce n’est 
une hyposthénisalion de lorgane central de la circulation, ou plutôt 
du système nerveux ganglionnaire? A moins de nier les premiers 
axiomes de physiologie, il me paraît impossible de sortir de cette in¬ 
terprétation (Braschet, Recherches exper . sur les fond, du srst. rierv 
gangl. , 2 r éd. Paris, 1837). 

S'il est vrai, ainsi que h nature des symptômes l’indique, que tout 
le système artériel tombe dans une sorte d’affaissement par l’action 
de la belladone, on conçoit que ce sont surtout les organes très vas¬ 
cularisés qui doivent le plus ressentir les effets de cette substance. 

L iris, le corps ciliaire et la choroïde, qu’on peut regarder comme un 
seul plexus artériel et veineux (organe nourricier de l’œil), en éprou- 
yent effectivement un relâchement très marqué; le tissu élastique de 
1 tris n’étant plus soutenu par l’éréthisme artériel s'affaisse, revient 
sur lui-mcme, se rétracte, et la pupille se trouve ainsi dilatée. On dit 
communément que la belladone paralyse l’iris. Cela n'est pas exaci; 
la véritable paralysie de cette cloison n’est pas accompagnée de la 
dilatation pupillaire: sa substance est alors, au contraire, relâchée et 
vacillante comme tout autre tissu paralysé (vacillation irienne). 

.. Jnème considération s’applique aux vaisseaux de la rétine; de 
là, les symptômes d’aslhénin visuelle, etc. 
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L’mjection bleue Je la conjonctive, le gonflement de l'œil et de la 
face dépendent évidemment de l'état d atonie générale des vaisseaux, 
et d’une sorte de stase veineuse analogue à celle des affections scor¬ 
butiques. 

La belladone exerce donc sur l'appareil oculaire une action liypo- 
sthénisante générale, et en particulier dans les tissus très vasculai¬ 
res de son intérieur. 

Si nous passons à l'examen des phénomènes cérébraux, ils s’expli¬ 
quent par le même fait. C’est toujours une sorte de dépression vitale 
de l'arbre vasculaire de l’encéphale, dépression dont les effets se ma¬ 
nifestent par les hallucinations, la carpomanie, les vertiges , le délire 
gai, les vacillations du corps, etc. Nous venons de voir qu’après la 
dilatation de la pupille, la sécheresse de la bouche et du gosier était 
le symptôme le plus frappant, lorsque la belladone était donnée par 
petites doses. M. Giacomini croit que cela tient à l’absorption exces¬ 
sive de la mucosité sous l'influence de la cause affaiblissante. 

Ces trois premiers faits, je les ai choisis de préférence aux miens, 
que j’exposerai plus loin, parce qu’ils sont déjà accrédités dans la 
science et qu’ils expriment d’une manière précise la succession des 
phénomènes de la belladone à l’état de santé, depuis la dose la plus 
faible jusqu’à l'empoisonnement le plus foudroyant. Ces phénomè¬ 
nes sont, d’ailleurs, les mêmes dans plus île cent autres cas du même 
genre que j’ai lus et médités; ils s’enchaînent, s'éclairent, s’expliquent 
tellement entre eux, qu’on peut, par la connaissance de certaines don¬ 
nées, en deviner presque mathématiquement les conséquences. L’i¬ 
dée la plus importante qui découle de ces faits est celle-ci ; la mort 
des empoisonnés par la belladone a lieu par l’abaissement excessif de 
la vitalité générale (hyposthénisation directe). 

Poursuivons cette manière- de voir, et voyons si elle est d’accord 
avec l’expérience. D’abord qu’apprend-elle, 1 anatomie pathologique 
chez les sujets morts empoisonnés par la belladone ? On lit la phrasé 
suivante dans l’ouvrage de MM. Mérat et Delens : « Après la mort 
des sujets . on trouve à peine quelques traces inflammatoires dans le 
canal digestif ». M. Giacomini est plus explicite à cet égard : 

« Les cadavres des individus qui ont péri par l’empoisonnement de 
la belladone offrent, dit cet auteur, la surface du corps bleu-noirâtre, 
leurs tissus passent promptement à la putréfaction. Bien que quel¬ 
ques personnes aient cru y voir des traces d’inflammation , il est fa¬ 
cile de reconnaître que ce ne sont que des engoigemens de sang vei¬ 
neux. Les intestins sont distendus par des gaz et ne présentent ni 
inflammation ni d’autre lésion matérielle. » 

Les expériences , d'ailleurs, sur les animaux confirment parfaite¬ 
ment le même fait. 

Comparez maintenant les symptômes précédeus à ceux que pro¬ 
duit l’opium, et vous verrez autant de différence qu’entre un homme 
empoisonné par la digitale et un autre saisi d’intoxication alcoo¬ 
lique. 
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S'il est vrai que l’action dynamique de la belladone est affaiblis¬ 
sante, les substances excitantes doivent combattre ses effets, les an¬ 
tiphlogistiques les augmenter. C’est effectivement ce que l’expcrience 
démontre. 

Obs. IV. M. de Saint-Maurice prenait tous les soirs une pilule 
d'un demi-grain d'extrait de belladone préparé à la vapeur, puis une 
pilule d’un grain; il s’en trouvait bien. Une fois il avale, par mé- 
garde, trois grains ou plus de cet extrait. Il se fit aussi frotter les 
jambes avec une grande quantité de pommade de belladone, qu'il 
avait chez lui. A une heure du matin, on vient m’appeler, me disant 
que le malade allait mourir. Je lui trouve tous les syptômes d’ein- 
poisonnement par la belladone : écume à la bouche , langue sèche, 
dysphagie , pouls fort petit, froid général, sueurs froides, visage 
bouffi et rougeâtre, venue méléorisé, yeux saillans, pupille fort di¬ 
latée , hallucinations, carpomanie, fausses envies fréquentes d'uri¬ 
ner, délire gai, vociférations; le malade sc découvre continuellement; 
il sonne sa bonne à chaque instant pour ne rien lui dire ; il répond 
sottement aux questions qu’on lui adresse, ou pas du tout. Cet état 
durait déjà depuis deux heures, et allait en augmentant ; sa famille 
en était jugemen t alarmée. 

Je n’içnoi'ftis pas les travaux de Rasori et de Borda sur la bella¬ 
done; j’ai donc lait apporter du bon vin que j’ai coupé avec autant 
d’eau sucrée. Le malade on a bu un demi grand verre d’abord, avec 
une avidité extraordinaire; un quart d’heure après il en a bu autant. 
A l'instant meme, amélioration très manifeste. Le pouls s’est relevé, 
une douce chaleur a animé la peau; la sécheresse éeumeuse de la 
bouche a disparu, de meme que les envies d’uriner; le malade a 
commencé à être plus calme, à ne plus se découvrir le délire a 
cessé presque complètement. 

J'ai fait continuer la boisson vineuse par gorgées , mais très 
délayée. L’amélioration a été progressive, et il s’est endormi vers 
le matin. 

Le lendemain , les symptômes primitifs de l'empoisonnement 
étaient dissipés, le malade avait sa raison , il répondait juste aux 
questions , connaissait les personnes qui approchaient de son lit ; 
mais il avait encore le visage un peu égaré; il se disait aveugle et pré¬ 
sentait une lassitude tellement prononcée, qu’il ne pouvait se tenir 
sur son séant. J’ai prescrit une pilule d’un grain d’extrait d’opium, 
un bouillon par-dessus; boisson ut supra. Le malade a dormi plusieurs 
heures de suite; à son réveil, il était bien portant, mais il ne se rappelait 
l ien del’orage qu’il venait d’essuyer; il s’étonnait seulement de se trou¬ 
ver dans le lit à quatre heures du soir. Sa vue est restée voilée pen¬ 
dant quelques jours; mais, chose remarquable, la photophobie chro¬ 
nique pour laquelle je le traitais a complètement disparu, et il n’en a 
plus été question depuis. 

Plusiems circonstances rendent ce fait digne de considération. 
T L’état de veille continue du malade. Où est-il le narcolisme qu’on 
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attribue si arbitrairement à In belladone ? 2» L’effet prompt et heu¬ 
reux de la boisson alcoolique et de l’opium. NVst-il pas évident q lte 
si I action de la belladone était anologue à celles de l’opium son 
empoisonnement aurait dû empirer sous l'influence du vin? L’asthé- 
nie prolongée de 1 appareil oculaire et la dissipation complète de la 
clioroidite, dont le malade était atteint. Nous reviendrons sur retic 
circonstance. 

. V \ Un en f ant > âgé de quatre ans, mange plusieurs baies de 

n» iV.i rV onz ^ 1,eures 1 Peu d mstans après, symptômes alarmans. 
Un lui fait prendre un demi-gros d’ipecacuanha en plusieurs fois et 
une tisane composée de miel, eau et vinaigre ; il vomit les fruits 
luncstes, mais les symptômes continuent. A onze heures du soir les 
symptômes augmentent, malgré la continuation de l’eau vinaigrée • 
on enveloppe ses membres de cataplasmes arrosées de vinaigre Po¬ 
tion composée de seize onces d’eau, six onces de vinaigre, quatre on- 
ces d oximel, trois gros de mire dulcifié. L’état du malade empire à 
vue d œil On suspend la potion : on donne un purgatif de tamarin 
et sene : les symptômes s apaisent. On revient à la tisane aci lnle, 

nouvelle recrudescence de symptômes alarmans. On suspend celle-ci : 
le calmesurvient; amelioration progressive; réaction fébrile; guéri¬ 
son. (JWunniks. Dissevtatio mcdica de atropa ùelladona , etc., Grœnin- 
gue, lo2o.) 7 

Il est impossible de ne pas voir dans ce fait une lutte remarquable 
cnt' e « eflorts salutaires de l’organisme et les attaques malheureu¬ 
ses de la médication antiphlogistique. Elle est bien bonne cette na- 

Ï&Tm ' '^ ,Steral , afo,s . ? ux e p ts de Ia maladie et à ceux de nos 

*? U v ,c ‘.. 1)01,0e . z des ac,dcs : donnez du petit lait, de la gomme, 

de 1 albumine; saignez, purgez, mettez des sangsues et des cata¬ 
plasmes a 1 epigastre....; le malade guérira (si Dieu voudra!}!). Tant 
V . cs . 1 y rai ( l ue nos Préjugés nous aveuglent, et que l’homme le plus 
éclairé passe souvent a travers des erreurs funestes, sans voir la vé- 
nte On conçoit a peine, en lisant les nombreux cas d’empoisonne¬ 
ment par la belladone, comment on a pu se persuader que les acides et 
les antiphlogistiques pouvaient guérir cet accident, alordWil résulte 
clairement de ces mômes faits : *1“ que ces remèdes augmentent 
constamment les effets du poison ; 2» que les guérisons obtenues 
étaient plutôt dues à 1 action clés remèdes stimulans qu’on avait ad¬ 
ministres en meme temps, ou bien à la seule force de l’organisme. 
Lelte idée d administrer les acides contre la belladone a été suggérée 
par lana ogie avec l'opium, une vieille routine ayant appris que les 
eflets de 1 op.um peuvent se combattre par les acides. Les effets de 
I opium pourtant sont diamétralement opposés à ceux de la bella¬ 
done; ils sont hypersthéniques et congestifs vers les centres ner¬ 
veux : les acides peuvent être utiles comme antiphlogistiques, mais 
il en est autrement dans les cas de la belladone. Ce préjugé qui mal¬ 
heureusement règne encore dans nos meilleurs ouvrages ! a été fu- 
nestc à un grand nombre d’individus. 
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Notons, en attendant, dans ce dernier fait, la persistance des symp¬ 
tômes d'empoisonnement apres I évacuation par en haut-de tous les 
fruits de la belladone que l’enfant avait mangés. On voit bien 
qu’aussitôt que le principe toxique a agi sur la constitution (ce qui 
veut dire qu’il a déjà été résorbe), vous avez beau faire vomir, pur¬ 
ger, ou administrer des neutralisans chimiques, son effet dynamique 
reste, et si vous n’agissez pas à votre tour sur la force vitale , vous 
aurez manqué le véritable but thérapeutique. Je ne veux pas dire 

F ar là qu’il ne faille pas faire vomir ou vider autrement l’estomac, si 
on est appelé à l’instant même de l’accident; c’est toujours par là 
qu’il faut commencer; mais je m’expliquerai mieux tout à l’heure sur 
ce point. 

Dans un cas d’empoisonnement par la belladone, rapporté par 
M. Paiot, de Bordeaux (Gaz. Méd. 1837, p. 265) , on a aussi admi¬ 
nistré les acides et tiré du sang; le malade n’a éprouve de véritable 
amélioration que lorsqu’il a pris une potion éthéiée. L’éther n’a pas 
agi autrement dans ce cas, que le vin chez le malade de la 
quatrième observation. 

Dans les expériences qu’il fit sur lui-même, le docteur Darluc ne 
pouvait s’expliquer comment les effets de la belladone se dissipaient 
par les repas qu’il prenait. La chose est pourtant bien claire; l’excita¬ 
tion du manger relevait le vitalisme. 

Voici un fait qui est plus décisif encore. 

Obs. VI. — Une personne était alfectée d’un psoriasis, de l’éten¬ 
due de deux pouces, à la partie inférieure du poignet; on lui ap¬ 
plique un emplâtre composé d’une partie d’extrait de belladone, et 
deux parties de eérat savonneux. Deux jours après, symptômes alar- 
mans d’empoisonnement. Le malade prend instinctivement un verre 
d’eau et d’eau-de-vie ; soulagement : les symptômes persistent cepen¬ 
dant. Vomitif; pas de mieux. On administre l’ammoniaque; amélio¬ 
ration instantanée. On continue l’ammoniaque ; le mieux est pro¬ 
gressif. Guérison le troisième jour. (Journ.dcs Prog.^ t. III, p, 235.) 

Gomment expliquera-t-on ces faits, d’après les idées reçues sur la 
belladone? On vient de voir que, d’un côté, le vin, l’eau-de-vie, l’é¬ 
ther , l’ammoniaque, ont produit des effets salutaires; de l’autre, 
que les acides et antiphlogistiques ont manifestement augmenté l’ac¬ 
tion delà belladone; la conclusion est manifeste. 

Passons à d autres considérations. 

§ II. Effets thérapeutiques. On compte jusqu’à 2,887 cas de guéri¬ 
sons bien constatées, obtenues à l’aide de la belladone dans les ma¬ 
ladies diverses (Bayle), Ce chiffre pourrait être triplé, si l’on voulait 
collectionner réellement tous les faits avérés; mais à quoi cela servi¬ 
rait-il , puisque ces observations n’ont été rattachées h aucun prin¬ 
cipe scientifique ? Ce sont des matériaux précieux sans doute, mais 
nformes. Pour les uns, la belladone est un anti-spasmodique, cl ne 
onvient que dans les affections nerveuses; pour les autres, un spéci¬ 
fique préservatif cl curatif de la scarlatine; d’autres lui attribuent la 
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propriété de relâcher les sphincters ou les anneaux musculaires et la 
recommandent dans les accoucliemens difficiles, les hernies étran 
glpps, les iritis, etc. 

J’ai, pour ma part, compté trente-quatre maladies diverses dans 
lesquelles la belladone a produit des effets réellement avantageux 
et je pourrais même en ajouter au moins une douzaine d’autres de 
ma propre pratique, ainsi qu’on va le voir. 

On dirait, en vérité , d’après cet énoncé, que la belladone est le 
remede par excellence, la panacée universelle; mais comprenez-vous 
rien dans ce gouffre d’empirisme aveugle, de routine si vague’ 

Il était réservé à Rasori et A Borda de tirer au clair cette kyrielle 
inintelligible de faits et de propriétés atttibuées à la belladone La 
vertu thérapeutique dp la belladone n’est qu’une, toujours la même- 
e| le est hyposthémsante, et rien de -plus. La belladone, par consé¬ 
quent, ne peut ctre avantageusement employée que dans les mala¬ 
dies à Joncl liypcrslhcnique; c’est-à-dire dans celles où le traitement 
antiphlogistique est réputé utile. Des expériences nombreuses ont 
ete faites publiquement dans plusieurs cliniques d’Italie; des mala- 
dies inflammatoires très graves ont été traitées à l’aide dé la bella¬ 
done à haute dose, et sans saignées; les résultats ont été les mêmes 
que ceux qu’on obient par le tartre stibié ; c’est-à-dire que, sous 
1 action du médicament, le malade éprouve une sorte d’hyposthénisa- 
1,0,1 générale, comme après les saignées, coupsurcoup; le cœur baisse 
le pouls s’affaiblit, la chaleur tombe, la fièvre se dissipe, en un mot, et 
la résolution s opère. Les faits de ce genre, obtenus par la belladone 
en Italie, sont tellement nombreux, que j’éprouve un véritable em¬ 
barras de choix pour en rapporter quelques-uns, ils se ressemblent 
presque tous : j’en prends un au hasard, il est relatif à un cas de 
pneumonie; je ne reproduirai que les détails les plus essentiels, pour 
être court. r 

Obs . VII. —Antonio Sacchi, seize ans, pasteur, robuste, bon tem¬ 
pérament, est saisi d horripilations, fièvre, toux sèche, bouche amère 
soif. Puis douleur intense au côté gauche delà poitrine, dyspnée, cé¬ 
phalalgie gravalive, battemens des artères temporales, face et lèvres 
rouges et turgides. Peu après, il commence à cracher des matières 
striées de sang, soif ardente , chaleur brûlante sur tout le corps, 
pouls fréquent, plein et dur. 

Les causes avaient été une alternative de chaud et froid et une fa¬ 
tigue excessive. 

On pie^u it six gi. de îacinc de belladone dans du sucre, divisée en 
six paq. (un toutes les deux heures). 

Le soir, le pouls a baissé considérablement, les symptômes thora¬ 
ciques ont considérablement diminué, pupilles dilatées, vertiges. 

Le lendemain, on répète le médicament à la dose de deux grains 
toutes les deux heures; sueurs abondantes, peau douce, chaleur mo¬ 
dérée, diminution considérable de la douleur thoracique et de la 
toux. Le malade se plaint de nuages oculaires. On continue le médi- 
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camenl pendant cinq jours. Peu de jours après, convalescence. Gué¬ 
rison. (Del Chiappa, Aient . inlorno la vita di Borda.) 

A côté de ce fait, on en trouve plusieurs autres relatifs à des pleuro¬ 
pneumonies, des pleuritcs, des métrites intenses, des myélites spi¬ 
nales , des rhumatismes aigus, etc., traités et guéris de la même ma¬ 
nière. Dans ces expériences, il s’agissait seulement d’établir le prin¬ 
cipe relatif à la véritable action de la belladone sur l'économie; 
aussi le remède a-t-il été employé seul , sans saignée; mais qui ne 
voit qu’une fois cela prouvé, rien n’empêche que le praticien ne com¬ 
bine à sa façon la belladone à d’autres moyens antiphlogistiques, se¬ 
lon les circonstances, tels que la saignée, le calomel, le nitre, l’eau de 
laurier-cerise , etc., etc.? 

Si nous méditons maintenant les cas des trente-quatre maladies 
diverses guéries à l’aide de la belladone par des praticiens de diffé¬ 
rentes nations, nous verrons tous ces faits s’enrôler aisément sous le 
principe précédent, et la prétendue spécificité de celte substance 
disparaître. Les 2,687 observations effectivement collectionnées p?r 
M. Bayle et d’un grand nombre d’autres qui se trouvent dans 
différens recueils, jointes à une trentaine d’autres relatives à des 
affections oculaires que j’ai traitées, peuvent être groupées de la ma¬ 
nière suivante : 1 ° Affections de laxe encéphale-spinale (Apoplexies, 
blessures encéphaliques, myélites, méningites, folie, épilepsie, hé¬ 
miplégie, paraplégie, rage, convulsions cloniques, hystérie.) 2° Des 
appendices nerveuses. (Tic douloureux, sciatique, névralgies anomales, 
dentalgies, spasme de l’anus, etc.) 3° Franchement inflammatoires. 
(Inflammations viscérales, anthrax multiples, plaies enflammées, 
ulcères, affections tuberculeuses , etc. ) 4° Du système cutané externe 
ou interne. (Scarlatine, dartres diverses, toux sèche, coqueluche, dys- 
senterie, etc.) 5° Etranglement sphinctériqucs. (Accouchement diffici¬ 
les, slrangurie, etc.) 6° Tumeurs diverses accompagnées d’inflamma¬ 
tion (cancers, etc.) 7° Affections oculaires. Sans entrer ici dans la dis¬ 
cussion sur la nature de ces sept groupes de maladies, on peut 
avancer d’une manière générale que, chez tous, le traitement qu’on 
adopterait serait basé sur des vues antiphlogistiques. Or, la belladone 
n’a pas agi autrement. Je m’arrêterai un instant sur deux faits capi¬ 
taux, la hernie étranglée et l’accouchement difficile. 

Dès 1810, Kœhlcr traita avec un succès étonnant les élranglemens 
herniaires à l’aide de frictions abondantes de pommade de belladone 
et de lavemens avec l’infusion de la même substance {Hufdand' s 
journal, juillet, 1810) Plus lard, van Looth d’Utrecht, M. ïrlagliari 
de Naples et une infinité d’autres praticiens des deux conlinensont 
suivi le même exemple, et obtenu le même résultat. Quelques per¬ 
sonnes sont allées de suite chercher le mystère des antispasmodiques 
pour se rendre raison de ces faits. Elles n’ont pas réfléchi que, 
résorbée et passée dans le sang, la belladone produisait les mêmes 
effets que nous obtenons toujours avec les larges saignées répétées. 
Qui ne sait que l’étranglement herniaire pourrait, à la rigueur, être 
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regarde comme un état de gonflement inflammatoire (1rs viscères 
sortis et des anneaux qui leur donnent passage? N’y a-t-il pas là, 
évidemment, une sorte d’hypersthénie excessive et dans lorganc 
meme et dans toute 1 économie? Croyez-vous réellement qu’en dissi¬ 
pant l étranglement, la belladone ne fait autre chose que calmer le 
prétendu spasme de l’anneau aponévrotique? Evidemment , les 
personnes qui ont avancé de pareilles conceptions n’avaient pas d'i¬ 
dées bien arrêtées ni sur la nature de la maladie, ni sur celle de 
l’action du remède. On voit, d’apiès cela, que , pour obtenir le but 
en question, il n’est pas nécessaire d’appliquer la belladone sur la 
tumeur elle-même dont l’absorption est souvent faible à cause de 
l’ctat morbide des tissus. Donnez cette substance par bouche, en 
lavement , par d autres voies d’absorplion, et vous obtiendrez les 
mêmes résultats. 

Dans les accoucliemens difficiles , dépendant d’une sorte d’étran- 
gleinentdu col, la belladone produit, comme on sait, des effets salu¬ 
taires très remarquables. Or, qui ne voit que ce prétendu spasme 
du col n’est autre chose quuu étal d’irritation inflammatoire, et que 
la belladone ne fait que combattre cette irritation? Ne vovez-vous 
pas en effet la saignee,le tartre stibié à haute dose produire le même 
effet? J’ai démontré, il y a quelque temps, dans la Gazette Medicale 
(1838, p. 363), que le seigle ergoté n’agissait pas autrement dans 
ces circonstances. On voit par ces considérations combien il est inu¬ 
tile d inventer des instrumens et de fatiguer les malades pour porter 
1a belladone précisément sur le col de l’utérus. Ne voyez-vous pas 
que le seigle ergoté donné par bouche ou en lavement produit beau¬ 
coup plus promptement son effet que si vous l’injectez dans la ma¬ 
trice elle-même ? 

Il me serait très facile de pousser plus loin cette double démon¬ 
stration sur la véritable action de la belladone dans les deux 
dernières maladies, aussi bien que dans les autres ci-dessus men¬ 
tionnées. 

Je me hâte d’arriver aux affections de l’organe oculaire. 

§ III. Applications ophthalmiques. Les quiproquo, les illusions, le 
mystère même!!., ont été ici bien autrement multipliés que dans les 
autres maladies. S’il est vrai qu’il y avait naguère en Hongrie des 
vendeurs de poudre contre la rage ; en Allemagne, des dispensateurs 
de la liqueur de Hahnemann contre la scarlatine; ailleurs, des gouttes 
dites anti-cancéreuses, il est vrai aussi que, meme de nos jours, nous 
avons vu â Paris des oculistes faire acheter leurs fioles et leurs petits 
paquets i un prix très élevé, pour toute espèce de maux d’yeux ! On sait 
aujourd’hui que ces fioles, ces gouttes, ces poudres merveilleuses ne 
sont autre chose que de la belladone. On conçoit combien il peut 
être dangereux d’appliquer ce médicament sans discernement, sur¬ 
tout dans les maladies tl’un organe ou l’action liyposlhénisanie de la 
belladone est si puissamment sentie. Je citerai tûut-à-l’licure des cas 
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assez graves que j’ai eu à traiter moi-meme par suite de l’usage abu¬ 
sif que quelques oculistes exclusifs avaient fait de la belladone. 

Ou avait depuis long-temps remarqué que la belladone dilatait la 
pupille ; mais cette observation n’a été appliquée que très tard à la 
pathologie oculaire. On s’en est servi d’abord comme moyen coadju¬ 
teur de [opération de la cataracte; puis comme moyen de diagnos¬ 
tic; ensuite comme remède préventif des difformités de la pupille 
firilis, prolapsus iricn); enfin, pour combattre des névroses et autres 
irritations oculaires. Dans ce dernier cas, la belladone a été em¬ 
ployée à titre de calmant, et on l’a souvent combinée à l’opium. 
On n’avait pas compris que celte combinaison était absurde ; 
car l’opium neutralise l’effet de la belladone, ainsi que nous venons 
de le voir. 

Les oculistes exclusifs sont vraiment curieux avec leurs fatras de pe¬ 
tites recettes : ils vous prescrivent par exemple, dans les iritis, des ins¬ 
tillations de belladone, pour empêcher le rétrécissement et les ad¬ 
hérences de la pupille, et des frictions d’opium au sourcil et à la 
tempe pour calmer la douleur ! C’est comme si, pour combattre les 
symptômes d'une pueumonite, vous prescriviez un remède pour l’in¬ 
flammation , un autre pour la douleur, un troisième pour la dysp¬ 
née, etc. En résumé, on peut donc dire que, jusqu’à ce jour, la bel¬ 
ladone n’a été généralement employée, en pathologie oculaire, que 
comme simple moyen dilatateur, et quelquefois aussi comme cal¬ 
mant, mais toujours empiriquement. 

Les considérations et les faits qui précèdent, cependant, doivent 
faire pressentir que ce médicament est susceptible d’applications 
bien autrement importantes. Sans faire de la belladone une sorte de 
panacée, j’ai acquis assez d’expérience sur son efficacité, pour pou¬ 
voir la recommander comme un remède véritablement précieux 
dans les affections hyperémiques de l’oeil et des paupières. Je 
m’explique. 

l u Dans les opluhatmies internes (iritis, c ho roi dite, ré tint te, hypo- 
pion, etc.). Je ne connais pas, après la saignée, de remède qui agisse 
plus salutairement et plus promptement que la belladone contre ces 
maladies. La saignée répétée est, sans contredit, le médicament sur 
lequel on doit compter; mais qui ne sait qu’elle n’est pas toujours 
applicable impunément, à des doses convenables, et que souvent elle 
est insuffisante? La belladone déploie, dans ces cas, une action d’au¬ 
tant plus remarquable, que les tissus malades sont très vascularisés. 
Le tout est d’en bien régler les doses. Il s’agit, commeon le voit, de 
combattre l’hypersthénie oculaire, l’éréthisme inflammatoire, et non 
uniquement de prévenir le rétrécissement anormal de la pupille. 
J’ai souvent observé que des doses, même considérables, de bella¬ 
done, ne dilatent pas la pupille, si les membranes internes de l’œil 
son l enflammées, ou du moins la dilalion ne commence que lorsque 
l inflammation décline, ce qui r\ï. Heu quelquefois qu’à compter du 
cinquième, sixième jour, ou même plus tard. 
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Oùs. VIII. — Je traite en ce moment, en présence Je M. le docteur 
Tassy, un petit enfant, d’une kéralo-iritis aiguë des plus graves; le 
mal s’est déclaré depuis sept jours; je lui ai prescrit ; 

1° P. Poudre de feuilles de belladone. 6 grains. 

Sucre. 60 gr. in.f. pâq, 12, 

A prendre un paquet matin et soir. 

2° Frictions de pommade mercurielle belladonisée autour de 
l'orbite. 

3° Cataplasme de laitue cuite dans du lait. 

4° Une dose de calomel et de rhubarbe à l’heure du coucher. 

Aujourd’hui, quatrième jour de traitement, l’enfant prend, depuis 
hier, quatre paquets de belladone par jour; c’est-à-diie deux 
grains, et la pupille commence à se dilater. Ce signe indique 
que la maladie décline déjà, et qu’il faut bientôt diminuer la dose 
du remède. La photophobie est tombée en grande partie, et le ma¬ 
lade est beaucoup mieux. L’organe est en assez bon état ; et, à moins 
de recrudescence, il reprendra, j’espère, ses fonctions. On continue 
le meme traitement. 

On s’étonnera peut-être de doses aussi fortes de belladone 
chez un enfant de cinq ans. Je m’expliquerai tout à l’heure sur ce 
point. 

Je pourrais rapporter ici un assez grand nombre d’autres faits pa¬ 
reils ou analogues, dont je conserve les détails ; mais cela n’ajoute¬ 
rait rien aux idées que je veux établir. 

Je dirai seulement que, dans les cas très graves, alors que l’œil est 
menace de destruction, non-seulement je prescris la belladone à haute 
dose par différentes voies connues d’absorption, mais encore je la 
combine avec d’autres remèdes de vertu analogue, tels que le calo- 
inel, la jusquiame, le tartre stibié, la pommade mercurielle, etc. 
J ai pour principe , dans ce cas , de pousser le remède jusqu’à Yalro- 
pisniCi i c esi-à-dire jusqu’à ce que le malade éprouve des vertiges, qui 
sont 1 indice de la saturation complète de l’organisme. Nous revien¬ 
drons sur ce point. 

2° Ofjhthaimies externes (conjonctivites, kératites, selérotites, blé¬ 
pharites, tumeurs inflammatoires des paupières). Sous le point de vue 
clinique, les conjonctivites aiguës peuvent être confondues ensemble 
sans inconvénient; seulement, il faut tenir compte de leur degré d’in¬ 
tensité et des circonstances qui les compliquent, afin de leur oppo¬ 
ser un traitement proportionnel. On sait que ce que fait rapidement 
crever l’œil, dans les ophthalmies purulentes, c’esc moins la nature 
du mal que l’intensité de la phlogose, et surtout la formation du 
bourrelet chémosique, qui étrangle les vaisseaux delà cornée, et 
détermine la gangrène de cette membrane. Or, prévenir le chéino- 
sh;, ou Je dissiper lorsqu’il existe, c’est juguler la maladie, c’est, en 
d’autres termes, sauver l’organe de In destruction. Malheureuse¬ 
ment, nous ne sommes pas, le plus souvent, appelés assez tôt pour 
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atteindre le premier but; mais, si }’cn juge d'après quelques cas que 
j’ai soignés à l’aide de la belladone chez des enfans a la mamelle dont 
les yeux venaient d’être aUeinls, ou élaienl menacés d’ophlhalmo- 
blénorrhée, je ne doute point que, même chez les adultes, l’orage 
sera assez détourné par le même remède, pour prévenir la destruc¬ 
tion de lorgnne. Notez bien que, dans une conjonctivite intense, 
accompagnée de photophobie, il y a autre chose qu’une simple phlo- 
gose de la muqueuse; tous les tissus de l’œil sont enflammés, et ce 
n’est qu’en hyposthénisant promptement 1 organe tout entier , que 
vous pouvez espérer le résultat dont il s’agit. Si cependant le chémo- 
sis est déjà déclaré, j’ai également recours à la belladone à haute 
dose et aux autres moyens antiphlogistiques connus, après avoir, 
bien entendu, exécuté l’opération nouvelle de M. Tyrrell, et que j’ai 
décrite dans mon ouvrage, p. 194. 

Dans les phlogoses des tissus blancs (kératite, sclérotile) la bella¬ 
done a moins de prise que dans les cas préccdens, A moins qu’elle ne 
coexiste avec des ophthahnies internes, ainsi que cela a lieu le plus 
souvent. Dans un cas de blépharite aigue avec phlegmon anthraci-. 
que (orgeolet), j’ai obtenu des effets salutaires remarquables citez 
une petite fille que nous avons soignée plus tard , M. Couillaud et 
moi, pour une autre maladie. 

Quelle que soit, du reste, l’espèce de phlogose oculaire à laquelle 
j’aie affaire, pour peu qu’il y ait photophobie, j’ai toujours recours à 
la belladone, et je m’en trouve parfaitement.On sait de quelle im¬ 
portance il est de juguler ce symptôme dans le traitement des oph- 
tha raies. 

3° Lésions traumatiques. Soit qu’il s’agisse de blessure accidentelle 
de l’œil, soit que la lésion dépende d'une opération sanglante quel¬ 
conque, j’ai adopté pour pratique d’employer la belladone comme 
moyen préventif de l'inflammation, et j’attribue à l’efficacité de cet 
agent le peu de réaction que je rencontre depuis quelque temps dans 
ces sortes d’opérations. 

Obs. IX. —J’ai pratiqué. il y a plusieurs mois, en présence de 
MM. Ségalas et Robecchi, une blépharoplastie chez un notaire de 
province. Après le pansement, j’ai fait usage de la belladone; la réac¬ 
tion a été absolument nulle. 

Obs . X —Dans le mois de juin dernier, j’ai opéré de la cata¬ 
racte par extraction madame R.. en présence de mes confrères 

MM. Adorne et Yvan. J’ai employé la belladone avant et après l’opé¬ 
ration. Réaction extrêmement légère. 

Obs . XI. —Dans le mois de juillet dernier, dame anglaise âgée de 
cinquante-cinq ans, cataractée. Je l’ai opérée en présence de M. le 
docteur Gaverelle. Guérison extrêmement prompte, sans inflamma¬ 
tion aucune. 

Dans les prolapsus irien et cboro'idien, la belladone produit des 
effets extrêmement avantageux, si l’on emploie le remède à forte 
dose ; ces effets sont moins remarquables , sous le rapport de la rc- 
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iracliou de luis, quiclfc n opère qu’à peine, que par le résultat an- 
ti pli logistique direct sur rorgiiue. 

4° Néf roses oculaires. Les dénominations d’ambliopic, amaurose, 
hemiopsie, etc. y sont tellement vagues, qu'il n'est pas possible, on 
les adoptant, d attaquer les affections qu’elles représentent d'après 
les plans uniformes tracés par les livres. Ce sont des symptômes 
d une foule de maladies diverses: le fond de ces maladies est parfois 
de nature liypcrsihémque; la belladone donnée avec les précautions 
que nous allons indiquer, peut rendre de véritables services. Je 
m en sers journellement, toujours par la voie de l’estomac, et avec un 
avantage incontestable; mais c est ici où le praticien doit cire très 
attentif et circonspect, car l’illusion est très facile, le diagnostic peut 
tromper, quoi qu en disent certains oculistes-géographes , qui pré¬ 
tendent tout reconnaître dans la forme des injections de l’œil, jus¬ 
qu aux engorgcniens des veines hémorrhoïdales et de l'aileron droit 
ou gauche du foie ! On conçoit combien il serait fâcheux que ce re¬ 
mède fut prescrit alors que l’affection rétinienne est de nature h y- 
posthenique. J 

i* .9“ nd “ J* 1 .* * es *| rtai * s des cas d'amaurose guéris par Scarpa à 
1 aide de 1 cinétique répété, on ne peut s'empêcher de reconnaître les 
conditions hypersthéniques de la maladie, conditions que le remède 
dissipait, moins par le prétendu débarrasdes voies digestives que par 
son cllet affaiblissant sur la vitalité de l’organisme. C’est ainsi aussi 
qu agit la belladone; et j’ai eu souvent à me féliciter de joindre les 
deux moyens a la fois. Je suis obligé de renvoyer à la suite de cet 
ouvrage pour le développement de ce sujet. 

§ IV. De Catropisme ou de la subsaturalion de C organisme parla bel¬ 
ladone . La question de la tolérance des médicamens, je veux dire de 
la capacité morbide de l’organisme pour telles ou telles doses de 
remettes n n cté bien comprise et résolue que par Rasori. La loi qu'il 
a déduite, à ce sujet, forme un des plus beaux titres à sa gloire. En 
donnant une valeur quelconque à l’excitabilité ou à la sensibilité 
normale de la fibre animale , il est clair que cette valeur se trouvera 
cil plus ou en moins dans l’état de maladie. Dans une maladie in¬ 
flammatoire, par exemple, qui peut nier que le type normal de la 
vitalité ne sc trouve exalté? Or, c’est précisément ce degré d’exalta- 
110,1 ou d abaissement qui donne la mesure de la tolérance, ou 
du degré de capacité morbide de l’organisme pour tel ou tel remède. 
Dans une pneumonie ou dans une apoplexie sanguine l'organisme 
supporte impunément d’énormes doses de tartre siibié et d’autres 
medicamens hyposthénisans ; celte tolérance est d’autant plus forte, 
que 1 hypeisténisation est considérable, ou, en d'autres termes, que 
le mal est plus intense ; mais aussitôt que celui-ci décline, la lolé- 
lance diminue, et aussitôt que la vitalité est redescendue vers son 
type normal, il y a saturation de l’organisme , le malade vomit le 
i cinède; il sera mèmerem poison né si l’on continue les memes doses qui, 
naguèic, étaient si bien supportées. C’est qu’alors le médicament ne 
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peut agir sur la sensibilité de la fibre animale, sans la faire descen¬ 
dre de son type habituel ; de là vomissement, faiblesse générale, lan¬ 
gueur de toutes les fonctions, etc. 

Prenons un exemple de nature opposée, l’empoisonnement par le 
plomb (colique saturnine). On est étonné de voiries closes énormes 
d’opium que les malades supportent, dans le principe du traitement, 
sans éprouver le moindre signe de narcotisme ni de congestion; mais 
à mesure que la saturation a lieu, que l’hyposthénisation saturnine 
se dissipe, l’opium commence à narcotiser ; si l’on insiste aux mômes 
doses, il empoisonne, et l’organisme tombera dans le même état d’hy¬ 
persthénie que chez un homme ivre. Cet état donne l’idée de la sur¬ 
saturation. 

Appliquée à l’atiopa belladona , cette idée peut recevoir le nom 
d'atropisme. Si vous lisez les faits tirés de la clinique dè Borda vous 
verrez que, dans les maladies inflammatoires intenses, ce praticien 
poussait la helladone à forte dose, jusqu’à ce que le malade com¬ 
mençait à accuser des vertiges et du délire; alors il s’arrêtait, et ne 
donnait que de petites doses pour entretenir la saturation ; il se gar¬ 
dait bien de confondre cette espèce de délire dont la nature est iiy- 
posthénique avec le délire inflammatoire proprement dit. Le cor¬ 
rectif le plus sûr de l’atropisme, c’est l’opium; je m’explique avec 
quelques exemples. 

Obs. XII. —M. Guillemin, marchand de vin, homme d’une cin¬ 
quantaine d années, robuste, offrait depuis plusieurs mois les symp¬ 
tômes d une myélite spinale lente. Il éprouvait, surtout la nuit, des 
espèces de crampes violentes aux quatre membres qui l’empêchaient 
de reposer; langueur générale, fièvre, mouvemens convulsifs, etc. Il 
avait, d après la prescription de M. Récamier, fait usage du musc, 
mais sans avantage. Il s’est présenté à la consultation médicale de 
1 hôtel-de-ville dont la direction m’est confiée : je l’ai saigné deux 
fois sans beaucoup d’avantage ; je l’ai ensuite mis à l’usage de l’ex¬ 
trait de belladone préparé à la vapeur, trois grains par jour. Nous 
sommes arrivés en peu de jours à la dose de huit grains par vingt- 
quatre heures, sans le moindre signe d’ati opisme. Nous avons con¬ 
tinué à celte dose pendant plus d’une quinzaine. Ce n’a été qu’au 
bout de ce temps seulement que le malade a commencé à accuser 
des vertiges , des brouillards , et que les pupilles se sont dilatées. 

A cette époque, son état s’était beaucoup amélioré; nous sommes re¬ 
descendus à la dose de deux grains, puis d’un grain par jour; l’amé¬ 
lioration a été progressive, elle maiade a guéri après deux à trois 
mois de traitement. 

t nous donne une idée nette de la saturation atropique qui 

n a été qu’à peine dépassée. Le suivant va nous montrer quelque 
chose de plus. 

06s. XIII. — M. le comte M., savant distingué, était soigne 

pour un mal d’yeux à Paris par un oculiste allemand. On lui avait 
appliqué de la belladone avec tant de profusion et de constance, que 



XXVJU 


des symptômes d atropisme ont remplacé ceux de la maladie primi¬ 
tive. Ces symptômes ont été méconnus; le malade s'en plaignait, le 
médecin insistait sur 1 usage du remède, et caractérisait le mal pour 
une t névropathie anomale. Cela a duré pendant plus de trois mois, 
et 1 atropisme devenait de plus en plus manifeste , le malade ne 
pouvait plus lire, ni penser, ni dormir, ni même marcher : tout était 
brouillard et vertige; la pupille était dilatée. 

J ai été consulté, je lui ai fait quitter l’usage delà belladone , et 
prescrit des pilules de morphine et une nourriture substantielle. 

En pende temps les symptômes de l’empoisonnement a tropique 
se sont dissipés, et le malade est aujourd’hui bien portant. Ce 
malade et les circonstances ci-dessus sont parfaitement connus à 
M. Mojon. 

Obs. XIV— Lin peintre de Paris dont M. Mojon m’a communi¬ 
qué les détails s’est trouvé à peu près dans les conditions du malade 
précédent, par suite de l’usage abusif de la belladone qu’il avait fait 
d après la prescription d'un oculiste allemand 

Obs.W . — Un petit enfant d’un libraire avait le corps cou¬ 
vert d une éruption douteuse ; on l’a frotté avec une pommade de 
belladone; des symptômes alarmans se sont manifestés. J’ai pres¬ 
crit des lotions laudanisées, et les symptômes se sont promptement 
dissipés. 

Dcmours a dit quelque part que la dilatation irienne produite par 
la belladone pouvait être dissipée par des lotions vinaigrées. J’ai es¬ 
sayé ce moyen chez une petite fille dont j’ai parlé, je n’ai pourtant 
rien obtenu; cela devait être. 

On voit, par les faits précédens, qu’emplovce sans discernement, 
la belladone peut occasionner des accidens fâcheux ; il ne se passe 
presque pas de mois que je ne voie dans le traitement des maladies 
des yeux des exemples de ces accidens méconnus. On attribue à la ma¬ 
ladie oculaire des symptômes qui sont uniquement dns à l’emploi 
inopportun ou abusif de la belladone. Heureusement il est facile 
d y remédier, si on sait les connaître. La cessation du médicament, 
1 usage d un régime analeptique et de l’opium dissipent sûrement les 
symptômes. Il ne faut pas croire cependant que les nébulosités ocu - 
laires disparaissent immédiatement. 

Obs. XVI. — Un élève en pharmacie remuait avec un instrument 
une giande quantité d’extrait bouillant de belladone; la vapeur lui 
fait perdre connaissance et il tombe : on le tire à l'air libre; on le 
frotte avec de l’ammoniac, et il en revient ; mais il est resté aveugle 
pendant plusieurs jours. (Communiqué par M. Mojon,) 

Ce que je viens de dire de l’usage inconsidéré de la belladone dans 
le traitement des maladies des yeux s’applique également au 
mercure, dont les abus ne sont malheureusement que trop fréquens 
en opluhahnologie. Je termine ce paragraphe par les remarques sui¬ 
vantes : 

1° Parmi les préparations de belladone, la poudre récente faite 
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avec les feuilles est la plus suie. La poudre des feuilles est beaucoup 
plus active que celle de la racine. On la mêle à du sucre, et l’on en 
fait soit des paquets, soit des pilules. La poudre est très commode, 
parce qu’on peut l'administrer avec précision, surtout chez les en- 
fans. On fait faire ordinairement des paquets contenant chacun un 
quart de grain de belladone, et cinq grains de sucre; on en donne 
deux, quatre, ou plusieurs par jour. Dans les cas urgens, ces paquets 
doivent être beaucop plus forts, la dose de la poudre de belladone 
pouvant être élevée à 10, 12, 15, 20 grains par jour. Il ne faut pas 
oublier, du reste, que, si la poudre est préparée depuis quelque 
temps , elle a peidu une partie de son éneigie (Dclens); et que, plus 
le terrain sur lequel la belladone a été récoltée est aride, plus la 
vertu des feuilles est énergique. 

2" L'infusion de feuilles de belladone, préparée à froid, est une 
des formes les plus convenables, quand on veut introduire le médi¬ 
cament par d’autres voies que celles de l'estomac. Je dis préparée 
à froide car l’action de la chaleur enlève a la belladone une partie de 
son principe actif; nous venons de voir effectivement que la vapeur 
de sa décoction peut empoisonner tout aussi bien que la poudre ou 
l’extrait qu’on avale. L’infusion se prépare ordinairement avec vingt 
grains de feuilles dans un ou deux verres d’eau pendant une nuit. 
On prend.de cette eau la quantité qu’on juge convenable, selon l’u¬ 
sage qu’on veut en faire. On s’en sert en lavement comme collyre, 
pour lotions, pour fomentations. La dose, pour un lavement, est 
d’une cuillerée a café à plusieurs onces, délayée dans de l’eau simple. 
En général, il faut, pour produire un effet, donner une plus forte 
dose par le rectum que par l’estomac. Les fomentations sur l’œil 
produisent d'excellens effets dans les ophlhalmies. Si le malade of¬ 
fre un vésicatoire ou cautère, j'ai pour pratique de prescrire des fo¬ 
mentations sur ces points. On peut enfin, chez la femme, l’employer 
par la voie du vagin, à l’aide de petites éponges qu’on laisse en per¬ 
manence, etc. 

3° Enfin , l’extrait de belladone n’est véritablement orthodoxe 
qu’autant qu’il est préparé d’après le procédé de Hahneinann; c'est-à- 
dire à froid, par l’évaporation du jus au soleil ou à l’étuve. 1Y1. Guil- 
lard, pharmacien à Paris, prépare tous les extraits d’après ce pro¬ 
cédé. La dose pour l’intérieur est la même que celle de la poudre. 
A l’extérieur, on peut en prescrire de fortes doses, selon 1rs condi¬ 
tions de l’absorption. Il m’est plusieurs fois arrivé de frotter sur une 
région un demi-gros ou un gros d’extrait ramolli avec de l’eau, ou 
bien avec autant de grais%. Son absorption est beaucoup plus active, 
si Ion applique un cataplasme émollient par dessus. L’extrait peut 
être aussi utilement employé en bain (une à deux onces délayées 
dans une baignoire d’eau) ou en bain de pied (une à deux gros). 

Je ne prescris jamais la teinture alcoolique ou vineuse de bella¬ 
done, parce qu’elle est peu précise, l’alcool neutralisant une partie 
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île l'action Je l'atropine. Je me suis souvent bien trouvé de saupou¬ 
drer de belladone un emplâtre de diachylon gommé. 

Conclusions. 1° Quelque soit l'endroit du corps où l’on applique la 
belladone, elle ne manifeste ses effets qu'après résorption, ou après 
cire passée dans le torrent de la circulation. 

2° Scs effets sont toujours dynamiques ou constitutionnels; ils pa¬ 
raissent porter sur le système ganglionnaire, par conséquent, sur le 
principe sensitif de la fibre animale de tous les organes. 

3° Le cœur et l’arbre artériel qui en émane éprouvent très sensi¬ 
blement les effets de la belladone sous l’influence du système nerveux 
ganglionnaire. 

4° Plus un organe est vascularisé (artères), plus il éprouve les ef¬ 
fets de la belladone. Le cerveau, l’œil et les poumons se présentent en 
première ligne, sous ce rapport. 

5° La nature de l'action de la belladone est liyposthénisante, affai¬ 
blissante, antiphlogistique. Elle peut être comparée à celle de la sai¬ 
gnée, de la digitale, du tartre stibié; mais elle est beaucoup plus éner¬ 
gique. Elle offre une ressemblance parfaite avec l’action du venin de 
la vipère, mais à un degré d'énergie beaucoup moindre. La mort 
causée par l’empoisonnement de la belladone n’a lieu que par hy¬ 
posthénie excessive, par épuisement de la force vitale (asthénie di¬ 
recte de Brown). Cette mort peut être comparée a celle qu’occasion¬ 
nent l’inédie et les hémorrhagies prolongées. 

6° Les véritables antidotes de la belladone sont toutes les sub¬ 
stances stimulantes (ammoniaque, éthers, alcooliques, canelle, thé¬ 
riaque, opium, etc.). 

7° L’action de la belladone étant opposée à celle de l’opium , 
c’est un véritable contre-sens d’ordonner ces deux substances à 
la fois. 

8° La belladone peut être utilement employée dans le traitement 
de toutes les maladies inflammatoires. Pour l’être avec avantage et 
sans risque d’accidens, il faut en régler l'administration d'après la 
loi de la tolérance, ou Je la capacité morbide Je l’organisme, qui a 
été signalé ci-dessus. 

9° L’action delà belladone sur l’appareil oculaire est toute dyna¬ 
mique; elle porte principalement sur l’aibre artériel de cet appareil. 
L'œil tout entier, ses muscles, les paupières elles-mêmes éprouvent 
à la fois ses effets antisthéniques. La faiblesse qu'offre la rétine peut 
être comparée à l’ambliopic des vieillards ( amaurose sénile). 

10° Parmi les tissus constituans de l’œil, ce sont l’iris, le corps ci¬ 
liaire et la choroïde qui ressentent les premiers, et le plus vivement, 
l’action de la belladone. Cela tient principalement à la quantité 
énorme de vaisseaux qui les constitue. Ces trois corps pouvant être 
regardés comme un seul plexus vasculaire destiné à la nutrition de 
l’œil, la belladone exerce par son intermédiaire une heureuse in¬ 
fluence dans toutes les ophlhalmies internes. La dilatation delà pu¬ 
pille n’est qu’une conséquence de l’espèce d’affaissement qu’éprou- 
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vent les artères ciliaires; ces vaisseaux perdant leur éréthisme, 
le tissu élastique de l’iris se rétracte. On conçoit pourquoi d’autres 
substances reconnues hyposthénisanles (jusquiame, tabac, stramo¬ 
nium , seigle ergoté, etc.) produisent aussi la dilatation, mais à des 
degrés variables. 

11° On peut donc regarder la belladone comme un puissant auxi¬ 
liaire de la saignée. 


STRYCHNINE. 

L’usage de la strychnine et des substances qui la produisent (noix 
vomique, fève de saint Ignace, etc.), contre les paralysies, et en par¬ 
ticulier contre l’amaurose, est devenu, en quelque sorte , vulgaire; 
mais a-t-on jusqu'à présent déterminé les véritables indications thé¬ 
rapeutiques de cet alcaloïde? Je ne le pense pas. Jcnc trouve, à ccsujet, 
dans les auteurs que des données vagues , souvent contradictoires, 
ou même fort erronées. Ayant employé moi-même la strychnine sur 
un grand nombre de sujets amaurotiques, et par des méthodes di¬ 
verses ; ayant, d’ailleurs, depuis 1832, époque de mon premier Mé¬ 
moire sur V amaurose t rassemblé sur cette matière tous les faits im- 
portans que la science possède, je crois pouvoir donner aujourd'hui 
une solution fort nette et fort complète à ce problème important de 
thérapeutique. 

Déterminer les indications de l’emploi d’un médicament, c’est de¬ 
mander ses véritables vertus ou son action, et les conditions de l'af¬ 
fection à laquelle on le rapporte. Or, quelles sont l’action ou la valeur 
thérapeutique de la strychnine, et les conditions pathologiques de 
l’amaurose ? Telles sont les deux questions dont je vais m’occuper 
brièvement dans cet article. Mais avant, disons quelques mots sur 
1 historique de ce point de pratique, afin d’éviter les abus, les pré¬ 
tentions ridicules, ou les illusions. 

§ I er . Historique, L’emploi de la strychnine contre l'amaurose ne 
peut remontera une époque bien éloignée, puisque la découverte 
de cette substance ne date que d'une vingtaine d’années. Les premiers 
essais ont été faits en 1825 , mais c’est en 1830 qu'on a public des 
faits véritablement concluans; ils sont dus à un chirurgien de Lon¬ 
dres, M. Liston (Y lie London medical Gazette , février 1830). Vers la 
même époque, Shortt fit aussi connaître plusieurs cas d’amaurose 
qu il avait guéris à l’aide de la strychnine ( The Edimb . med. and 
sur g-jour., o et. 1830). Ces derniers ont été reproduits dans la Ga¬ 
zette Médicale de Paris, de la même année. 

En 183*2, le docteur Middlemore, ophthalmologue anglais, publia 
dans le Midland medical reporter , un intéressant travail sur l’emploi 
de la strychnine dans le traitement de l’amaurose. 11 rapporte plu¬ 
sieurs cas de guérison par ce mo^cn qu’il a employé d’après la mé¬ 
thode cnderiniquc , c’est-à-dire en dénudant la peau du sourcil à 
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laide de vésicatoires. Un extrait de cc mémoire sc trouve consigné 
dans la Revue médicale de Paris , 1832, t. Il, p. 270. 

Depuis cette époque, une foule d'expériences ont été entreprises 
sur la strychnine, tant en France qu’en Angleterre, en Italie, en Al¬ 
lemagne et en Amérique, par une foule de praticiens qu’il est inu¬ 
tile de nommer. 

En 18 ï 5, le docteur Miquel publia aussi quelques faits de ce genre 
(Gaz. Med., 1835, p. 795). Ce médecin appliqua la strychnine tout 
simplement à l’aide de la vésication au sourcil, ainsi que l’avait fait, 
trois ans auparavant, M. Middlemore. 

Nous verrons tout à l heure que ce mode d’administration est des 
plus défectueux ; disons, en attendant, qu’il est étrange, qu’en face 
des faits piécédens, M. Miquel vienne aujourd’hui (sans doute par 
i nad vertance)se donner pour l’inventeur de la médication en question! 
Une autre circonstance curieuse, c’est que le docteur Miquel a pris la 
myodepsic ctmcelanie, symptôme assez ordinaire de l’amaurose hypé- 
rémique, pour des étincelles strychniques. Je démontrerai tout-à- 
l’heure que, loin de produire des étincelles, la strychnine les dissipe 
lorsqu’elles existent. 

§ II. ydleur thérapeutique de la strychnine. Personne ne conteste 
aujourd’hui que les substances dont on tire la strychnine sont à cet 
alcaloïde ce qu’est le quinquina à la quinine, l’opium à la morphine. 
Les faits, par conséquent, que la science possède sur les effets de la 
noix vomique peuvent très bien se confondre avec ceux de la strych¬ 
nine, puisau’ils sont absolument de même nature, et qu'il est re¬ 
connu que le principe actif de la noix vomique c’est la strychnine. 
f L’idée qu’otia généralement sur la strychnine et la noix vomique, 
c est qu elles sont éminemment excitantes. Celte croyance est basée: 
1° sur cc que ces substances guérissent les paralysies présumées as¬ 
théniques; 2° sur ce quelles déterminent des contractions muscu¬ 
laires té ta informes. Aussi prescrit-on rigoureusement de s’abstenir 
de leur emploi alors qu’il y a des signes de pléthore dans l’organe 
malade ou vers le cerveau. 

On trouverait peut-être paradoxal si je disais aujourd’hui 
que, malgré cet appareil phnoménal , la strychnine, loin d'é- 
tre un excitant , n’est qu’un remède hyposlhénisant , affaiblissant 
comme-la belladone et la saignée : c’est pourtant la thèse quejevai 9 
soutenir. On conçoit que si je parviens à établir ce fait d’une ma¬ 
nière incontestable, les idées qu’on a sur les indications tle la strych¬ 
nine et de la noix vomique doivent nécessairement changer. Con¬ 
sultons donc sans prévention l'expérience. 

Un jeune homme, âgé de dix-sept ans, de bonne constitution, 
éprouve des chagrins violens, et veut se détruire; il avale, après 
avoir dîné , deux scrupules de strychnine pure en solution, et boit 
un verre de vin par dessus ; il devient pâle , extrêmement faible, 
aphone , amaurotique, et meurt une heure et quart après, dans les 
sDasmes lé ta ni formes les «lus horribles: ces snasincs se sont reoro- 
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duits plusieurs fois par accès. A l’autopsie , on trouve : 1° le sys¬ 
tème veineux du canal rachidien et du cervelet excessivement gorgé 
de sang noir et visqueux; 2° la moelle épinière fort ramollie sur plu¬ 
sieurs endroits, réduite même en bouillie sur quelques points; 
3° cœur flasque, vide de sang, de même que les gros vaisseaox ; 
4° viscères abdominaux exsangues, à l’exception du foie qui est 
gorgé de sang noir ; système cutané fort gorgé de sang violet. Le 
reste de l’organisme est sain Ce fait, dont je n’ai reproduit que les 
traits principaux, se trouve consigné avec de grands détails dans la 
Gazette Médicale, 1837, p 491. 

Faisons un instant abstraction des contractions tétaniformes qui 
peuvent bien être la conséquence de la stase passive du sang veineux 
et des extravasions de sérum qui comprimaient ou irritaient autre¬ 
ment les centres nerveux , ou bien du travail même de ramollisse¬ 
ment delà moelle. Comment concilier la nature de ces lésions cada¬ 
vériques avec h prétendue action excitante de la strychnine? Com¬ 
ment! le cœur est flasque, vide de sang, les viscères abdominaux et 
les grps vaisseaux exsangues, la moelle épinière subitement ramollie, 
rédqi^ç en bouillie, sans aucune trace d'inflammation ni de conges¬ 
tion active, et l’on dit que ce sont là des effets d’une excitation ! 

L’école Rasorienne y voit, au contraire, la preuve la plus convain¬ 
cante d’une action hyposlhénique très puissante : il me semble 
même impossible d'adopter logiquement une opinion différente de 
cette dernière. D’ailleurs, celte pâleur du visage, la faiblesse, l'apho¬ 
nie et l’amaurose, phénomènes analogues à ceux qu'on observe dans 
l'empoisonnement par la belladone, par le tabac et après les grandes 
hémorrhagies, ne sont-ils pas plutôt d’accord avec l’idce d’un abaisse¬ 
ment extrême de la vitalité générale qu’avec celle d’une excitation ? 
J ai démontré dans le Mémoire sur la belladone que les stases de 
sang veineux qu’on observait dans ces cas vers les centres nerveux 
étaient purement passifs; le cœur et les gros vaisseaux étaient forte- 
inentaffaiblispur l'action du poison, le système capillaire reste comme 
paralysé; delà, des stases sanguines et des extravasions séreuses. Per¬ 
sonne n’ignore enfin que la moelle épinière et le cerveau ont été trou¬ 
ves ramollis chez une foule d’homines et d’animaux qui sont morts 
presque subitement par la morsure de serpens venimeux, on par des 
pertes abondantes de sang ; c'est là un ramollissement asthénique 
biçn différent de celui qui est la conséquence d’une inflammation 

chronique. 

Les autres cas d’empoisonnement mortel par la strychnine chez 
1 homme sont absolument pareils au précédent : je ne les reprodui¬ 
rai pas. Abordons des faits de même espèce. 

Si vous donnez par petites doses, soit la strychnine , soit la noix 
vomique à un homme bien portant, vous aurez des symptômes non 
équivoques de faiblesse. Le pouls baisse considérablement; Fodéré l’a 
vu descendre subitement de 72 pulsations à 30 (Roques, Pitogr: rhctl ., 
§ 1 er ) ; pâleur, prostration, anxiété, stupidité , trembleiwwvs ; ver- 
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liges, sueurs froides, voinissemens. Ces symptômes se dissipent con¬ 
stamment à l'aide de l’ammoniac, de l’eau-de-vie, de l’éther ou- 
de l’opium. Des expériences nombreuses ont été faites à ce sujet 
(Giacomini, Matière méd., t. IV, p. 438); elles onL donné toujours 
le même résultat. Sauvage lui-méme nous a conservé un fait qui con¬ 
firme parfaitement les résultats précédens; il s’agit d’un étudiant qui 
s’était empoisonné avec une fève jésuitique (de Saint-Ignace) ; les 
symptômes étaient alarmans : on lui administra de quart d’heure en 
quart d’heure six gouttes d’acali volatil , et les symptômes se sont 
dissipés. 

Les phénomènes précédens me semblent tellement ressembler à 
ceux de la morsure de la vipère, sous le triple rapport physiologique, 
anatomique et thérapeutique, que je ne puis m’empêcher de consi¬ 
dérer l’action de la strychnine comme celle du venin des reptiles, 
c’est-à-dire éminemment hyposihénisante ; mais ne nous hâtons pas 
de conclure. 

Les expériences sur les animaux vivans. par MM. Pelletier et Ca- 
veniou, répétées par Cremer de Bonne et M. Giacomini, ont démontré 
1° que la mort arrive beaucoup plus promptement, si Ton joint la 
strychnine à dessubstances reconnues contre-stimulantes, tellesqu’ui* 
acide puissant, par exemple, nitrique, hydrochlorique, hydroeyani- 
que ; 2° que la mort est retardée et même empêchée si la même dose 
d’alcoloide est jointe à une forte quantité de substance stimulante 
(alcool, ammoniaque, opium). Ainsi, par exemple, un quart de grain 
de strychnine étant donné seul à un lapin , celui-ci meurt en dix 
minutes à peu près; si on y joint deux grains de morphine, les spas-- 
mes se font long-temps attendre, ils sont faibles et rares, la mort n’a 
lieu que dix à douze heures après. Si l’on ajoute six grains de mor¬ 
phine, ou quinze grains d’opium, les effets de la strychnine sont 
extrêmement faibles, ei l’animal guérit. Constamment les effets de la 
strycnine ont été augmentés lorsqu’on a fait intervenir la saignée 
ou tout autre moyen affaiblissant. Comment ne pas voir dans ces 
laits la vertu puissamment antiphlogistique de la strychnine ? Ce qui 
eu a imposé et fait établir l'opinion contraire, te sont lesmonvemens 
convulsifs ou téianiformes ; mais ne sait-on pas que l’acide hydro- 
cyanique , par exemple, produit aussi le même effet ? et pourtant il 
guérit merveilleusement des maladies inflammatoires les plus formi¬ 
dables, les cavernes pulmonaires. (A" Gaz . Med,, 1838, p. 795.) Le 
venin de la vipère et de plusieurs autres reptiles n’occasionne-l-il 
pas également des phénomènes analogues? et pourtant vous le com¬ 
battez avec succès par le stimulant le plus puissant, l'ammoniaque. 

Un médecin allemand, M. Clumharl, de Stuttgart!, qui a soigné le 
jeune homme dont nous avons rapporté l’autopsie, a administré plu¬ 
sieurs grains d’émétique , puis saigné le malade ; il s’éionne de ce 
que l’émétique n’a pas agi, et que la saignée a augmenté les symptô¬ 
mes d’empoisonuement. Je le crois bien. Dans les empoisonnemens 
asthéniques, l’estomac est tellement affaibli quelquefois qu’il ne se 
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contracte pas, le tartre subie est résorbé et augmente l’hyposthénie. 

Si nous consultons maintenant la valeur des faits pathologiques, 
nous les verrons s’accorder rigoureusement avec les considérations 
qui précèdent. J’ai recueilli et analysé un très grand nombre de cas de 
paralysie que j’ai pu me procurer dans les auteurs : constamment, 
quand la strychnine ou la noix vomique a été utile, il s’agissait d’une 
paralysie hypcréinique ; le contraire avait lieu lorsque l’impuissance 
était accompagnée de symptômes réels d’asthénie, le médicament a 
été inutile ou nuisible. 

Dans les trente-deux cas de guérison , en effet, publics par Bad- 
seley, il s’agissait toujours d’individus forts, pléthoriques, ayant eu 
des attaques d’apoplrxie, des blessures, des rhumatismcsou des myé- 
lilites spinales. Les faits de M. Fouquier, ceux de IY1. Stockes ceux 
que M. Pétréquin a publiés dernièrement, etc., sont tous de même 
nature, au fond, bien que leurs auteurs lésaient, par erreur, diag¬ 
nostiqués autrement. Je regrette que les courtes limites de ce travail 
ne me permettent pas de développer cet énoncé. Je ferai voir ce¬ 
pendant lout-à-l’heure, au sujet de l’amaurose, combien sont absur¬ 
des les idées des oculistes allemands qui prescrivent la strychnine 
dans les cas d’amaurose asthénique, qu’ils appellent torpide, et 
combien leurs divagations ridicules de classification nuisent à la pra¬ 
tique. 

Quand on dit, par conséquent, qu’il ne faut pas prescrire la strych¬ 
nine ou la noix vomique aux personnes prédisposées à l’apoplexie , 
mais bien aux paralytiques faibles, on avance une erreur grave. On 
a guéri le prolapsus chronique du rectum à l’aide de la strychnine; 
évidemment, le médicament n’a fait que combattre l'hypérémic de 
la muqueuse; l’épilepsie à l’aide de la noix vomique (Weitz, Her¬ 
mann, Valentini, Lichtenstein, etc.); niais qu’est-ce que l'épilepsie 
sinon un mal dénaturé hypersthénique ? L’insomnie, chez les en- 
fans furieux (Albinus, Brcra); le rhumatisme, les inflammations ai¬ 
guës et chroniques de la moelle épinière (Giacoinini); la pneumonie 
(Borda, Rasori, Tommasini), etc., ont été guéris par le même médi¬ 
cament. 

Que conclure de tout ce qui précède? C’est que la vertu thérapeu¬ 
tique de la strychnine est hyposthénisante ou antiphlogistique, et 
rien de plus. Cette action, bien que toujours générale, porte princi¬ 
palement sur la moelle épinière et le cervelet. 

Quelques médecins de Paris, bornés à l’exercice exclusif de l’opli- 
thalinologie, ont dernièrement témoigné de 1 etonnement de ce que 
j’avais prescrit la strychnine à quelques malades atteints d’amniuose 
nypérémique. Je conçois bien leur étonnement ! Je vais m’expliquer 
sur le sujet de l'amaurose, avant déposer d’autres conclusions sur ce 
précieux médicament. 

§ III. Conditions pathologiques de l'amaurose . L’amaurose nVsi 
autre chose , dit-on, qu’une faiblesse, une paralysie de la rétine ou 
du nerf optique. Mais qu’est-ce qu’une faiblesse, une paralysie? Ce 
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sont des mots vagues dont on a fait dëtraUges applications dans la 
pratique. Un homme ivre est faible ; il est momentanément aveugle 
comme un autre qui est frappé d’apoplexie, comme un troisième qui 
a éprouvé de fortes hémorrhagies, ou qui sëst empoisonné par la 
belladone, par le plomb, pâr le gaz acide carbonique, etc. Pourtant, 

3 ne de différences essentielles entre chacune de ces cécités! Il est 
onc plus exact de dire que la cécité amaurotiqrue est un état symp¬ 
tomatique de maladies diverses, dont il veste à déterminer le siège et 
la nature. 

Sans doute le siège immédiat de la cécité ne peut exister que dans 
la rétine; mais que de maladies dilféreutes ne peuvent s arroger ledroit 
de produire une pareille manière d’étre de l’organe oculaire ? Ainsi 
que je l’ai établi dès 1832, toutes les formes de famaurose peuvent 
se réduire à trois : hypérémique , asthénique, mécanique. Dans la 
première, il y a surexcitation, congestion, phlogose sourde de l’ap¬ 
pareil rétinien. La vision est affaiblie ou éteinte comme la pensée ou 
la mémoire chez un homme ivre. Dans la seconde, l’impuissance est 
directe, elle tient à une diminution de la vitalité normale de la ré¬ 
tine; la vision est affaiblie ou anéantie, faute de stimulation suffi¬ 
sante, ou par affaissement de l'éréthisme vital de la pulpe nerveuse. 
Cëst ce qui a lieu après les glandes hémorrhagies, chez les hommes 
qui abusent du coït, chez les personnes atteintes de colique satur¬ 
nine, chez certaines nourrices, etc. Dans la troisième enfin, il y a 
compression ou lésion organique des parties d’incitation de l'œil ; 
mais les phénomènes morbides se rapportent toujours à Tune ou l’au¬ 
tre espèce précédente. Ainsi, par exemple, dans l'amaurose apoplec¬ 
tique, la cécité dépend d’une cause mécanique ; mais elle s'offre con¬ 
stamment, du moins dans les coinmencemens, avec des caractères 
manifestes d’hypérémie, et elle doit être traitée en conséquence. Il 
en est de meme de celle qui se rallie à la présence de tumeurs so¬ 
lides ou autres dans le crâne (tubercules, fongus, hydrocéphale, etc.), 
ou à des altérations immédiates de l’organe visuel. Ajoutons, néan¬ 
moins, qu’après une certaine époque, le mal peut changer de nature 
et devenir asthénique d’hypérémique qu’il était. 

Quelques personnes admettent une amaurose irritative; cette 
amaurose n’existe pas comme espèce distincte. Ce n’est, ù mon avis, 
qu'une maladie hypérémique de la rétine compliquée de névralgie 
laciale, ou d’autres affections nerveuses. Elle ne cède effectivement 
qu'au traitement antiphlogistique, et ses symptômes essentiels, d’ail¬ 
leurs, ne dilfèrent nullement de ceux de la précédente. D’un autre 
côté, qu’est-ce qu’une névralgie, sinon une affection hypérémique, 
une névrilémite sourde? Je citerai pour exemple la plus connue des 
névralgies, la sciatique. 

La concomitance des lésions des nerfs de la cinquième paire et de 
la rétine, et les sympathies de cette membrane avec l’iris et d’autres 
parties de l’organisme , ne sont plus un mystère aujourd’hui depuis 
qu’on sait que la pulpe rétinienne reçoit elle-même des filets ner- 
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veux particuliers. Ces filets émanent de trois sources : du plexus ca¬ 
rotidien, du ganglion sphéno-palalin, et du ganglion ophthalmique 
(Ribes, Meckel, Chaussier, Tiedemann, Arnold, Kusel, Müller). On 
peut en voir une description très exacte, accompagnée de figures, 
dans le bel ouvrage de M. Langebeck {De relinâ y obs. anal . Gatt- 
hngœ, 1836). Ce sont des nerfs analogues aux vasa vasorum , qu’on 
pourrait appeler nervi nervorum , et dont la connaissance est de la plus 
haute importance pour le sujet qui nous occupe. 

Il y a cette différence entre l’impuissance amaurotique de la ré¬ 
tine et les paralysies des membres, c’est que les dernières peuvent 
frapper le sentiment ou le mouvement, ou ces deux facultés à la fois, 
tandis que la première est une paralysie de sentiment. L amaurose 
peut donc être regardée comme une véritable anesthésie de l’organe 
visuel. La paralysie du mouvement existe aussi dans cet organe, 
mais elle constitue une maladie tout-à-fait différente de l’amaurose, 
dont nous ne devons pas nous occuper pour le moment (1). 

Cette considération nous explique pourquoi l’amaurose hyper-, 
nique, même fort grave, existe ordinairement sans douleur et sans 
fièvre; circonstance importante et quia fait souvent méconnaître la 
véritable nature de la maladie. Elle existe sans douleur, car la ré¬ 
tine étant elle-même un organe de sentiment, se trouve, par l’alté¬ 
ration morbide de ses facultés, privée des conditions nécessaires a la 
transmissibilité des sensations ; en d’autres termes, la rétine amau¬ 
rotique est inapte à communiquer au cerveau le sentiment de sa 
sou ft rance, comme elle est incapable de sentir l’impression de la lu¬ 
mière, ou plutôt de percevoir les objets. 

Le même fait a été prouvé par M. Bcllingieri, relativement aux 
maladies du cerveau. Lorsque tout l’encéphale est uniformément 
malade, l’aftection peut exister sans la moindre douleur, c’est qu’a- 
iors aucune partie de l’organe n’est apte à sentir ni à trans¬ 
mettre le sentiment de sa manière d'ètie. Il en est autrement 
lorsqu une seule partie de la rétine est malade : les souffrances sont 
atroces. C’est ce qui a lieu dans les rétinites partielles et dans les hé- 
miopsies, par exemple. Même observation dans les lésions locales du 
cerveau. On peut même argumenter de cette circonstance, pour dé¬ 
duire si la maladie aftecte une partie ou la totalité de l’organe. Le 
mal existe enfin sans fièvre , attendu la petitesse extrême des vais¬ 
seaux rétiniens, dont l’éréthisme est insuffisant pour provoquer la 
réaction du cœur. Cette circonstance nous rend aussi raison des diffi¬ 
cultés très grandes que nous éprouvons à faire parvenir sur la rétine 
l action des médicamens. Le contraire a lieu pour la choroïde et l’i— 


(l) M. le docteur Yvan fils 3 dernièrement désiré avoir mon avis pour un 
casde cette dernière espèce; il s'agissait d'un enfant offrant une affection 
singulière des muscles de l’oeil; cet organe était sain d'ailleurs. J’ai attribué 
le mal à une irritation probablement tuberculeuse de l'encépbalc, et prescrit 
1 usage de la strychnine à dose fort minime. 
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ris. Plus un organe est vascularisé , plus il est accessible à la puis¬ 
sance des remèdes. De là aussi la raison de la ténacité souvent déses¬ 
pérante des névralgies. 

La classification précédente est simple, facile et rigoureuse; elle est 
basée, comme on le voit, sur les conditions pathologiques de l’organe 
malade, et trouve son application immédiate dans la pratique. 

Boyer disait, avec raison x Toute classification, en médecine, qui 
n’a p.is d’application utile au lit du malade, est vaine, ridicule, nuU 
sible aux progrès de la science. 

Quelques médecins allemands qui se disent oculistes, ayant mal 
compris ce sujet important, se sont livrés à des extravagances ridi¬ 
cules, en établissant des espèces, des sous-espèces et variétés à l’infini, 
d’après chaque cause occasionnelle de l’amaurose. Cette manière de 
voir a été déjà jugée depuis plus de vingt ans en Allemagne et ail¬ 
leurs. Comme cependant on vient de la reproduire chez nous, je crois 
devoir, à mon tour, entrer dans quelques détails critiques ; j’écarte¬ 
rai néanmoins toute idée de personnalité. 

§ IV. Critiques scientifiques. Lorsque j’ai voulu, il y a dix ans, ap¬ 
profondir l’étude de l’amaurose, j’ai commencé par rassembler les 
faits les plus împorlans consignés, non dans les livres des oculistes 
exclusifs, car ceux-là ont peu de valeur à mes yeux , mais bien dans 
ceux des chirurgiens les plus accrédités, à qui l’on doit tous les pro¬ 
grès réels que présente aujourd'hui l’opluhalmologie. Ces faits, au 
nombie de cent et quelques, pour la plupart accompagnés d’autop- 
sie , se sont trouvés naturellement groupés en quatre catégories. 

Ils représentent des lésions placées dans le crâne , dans 1 orbite , 
dans le globe oculaire et dans des régions plus ou moins éloignées de 
ces dernièies. De là , une foule de considérations secondaires sur la 
nature et le mode d’action de chacune de ces causes plus ou moins 
immédiates de cécité. On conçoit combien il serait puéril et fasti¬ 
dieux à la fois d'établir sur chacune des causes innombrables qui se 
rattachent à chaque groupe de lésions une ou plusieurs espèces ou 
variétés d’amaurose. Ce serait prendre l’étude de la maladie par le 
mauvais bout, l’embrouiller, l’envelopper d’un peloton inextricable 
de phrases, sans l’éclairer en aucune manière. C’est pourtant ce 
qu’ont lait quelques oculistes allemands. Ce qu'il y a de pins singu¬ 
lier, ce sont leurs prétentions emphatiques sur la poitée de cette 
prétendue classification. Je vais m’expliquer avec plus de détails, en 
prenant pour exemple le livre qu’un oculiste allemand a publié der¬ 
nièrement à Paris, et qui n’est qu’une répétition fort triviale de ce 
qu'on trouve dans presque tous les ouvrages allemands imprimés an¬ 
térieurement sur le même sujet. 

Arrêtons-nous d’abord sur les amauroses dites cérébrales, c’est-à- 
dire dont la cause réside dans le cerveau ; comptons les espèces de 
cet auteur. 1° Congestive ; 2° apoplectique; 3» inflammatoire; 4° trau¬ 
matique; 5' par le delirium Ircmcns ; 6° par les narcotiques; 7° par 
irritation cérébrale nerveuse ; 8° torpide; 9° organique; 10' par al- 
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tération du péricrâne ; 11° par altération du crâne; 12° des enve¬ 
loppes du cerveau; 13° par anévrisme des artères cérébrales; 14° par 
altérations organiques de l’encéphale ; 15» par dégénérescence du 
corps piluilaire, etc. Ainsi, voilà quinze espèces ou sous-espèces d'a¬ 
mauroses dites cérébrales qui ont mérité chacune une description 
particulière. 

Je regrette, en vérité, que l'auteur de ce ridicule échafaudage ne 
soit pas allé juqu’au bout ; car ces causes d’amaurose cérébrale 
ne sont certainement pas les seules, et je ne vois pns pourquoi il ne 
reculerait pas les bords de son cadre pour y faire couler quelques 
autres espèces ou variétés, telles que l’amaurose des tailleurs , des 
cordonniers, des horlogers, hémorrhoïdale, par l’ongle incarné, par 
les cravates étroites, par varices aux jambes, etc. ! 

Actuellement je me permettrai de demander quelle différence il y 
y a sous le rapport des symptômes et du traitement entre les amau¬ 
roses dites congestive , apoplectique , par blessure du cerveau, par 
les narcotiques (opium), et celles par inflammation du cerveau, par 
delirium tremens , par tubercules cérébraux, par fongus de la dure- 
mère, par anévrismes intra-crâniens, par irritation cérébrale nerveuse? 
Aucune absolument. 


C’est toujours en effet une amaurose hypérimique, et rien de plus, 
sous le point de vue ophihalmologiquê. Cela ne veut point dire ce¬ 
pendant qu il ne taille tenir compte des causes multiples et variées 
qui peuvent la produire ; c’est ce que tous les praticiens ont toujours 
lait; mais il y a loin de là à l'absurde prétention de fonder une ou 
plusieurs espèces particulières d’amaurose sur chaque cause, et de Jui 
assigner des caractères spéciaux qui n’existent en réalité que dans 
l’imagination des oculistes. 

Je vais même plus loin, et je dis qu’il faut une forte dose d’igno¬ 
rance pour regarder comme congestives les amauroses produites par 
certains poisons, tels que la belladone et le tabac, par exemple; ces 
amauroses sont au contraire de nature asthénique , et ne cèdent 
qu aux remedes slimulans, principalement à l’opium. J’en dirai au¬ 
tant de 1 amaurose saturnine, mercurielle , et même de celle que 
produit l'abus de la strychnine. 

D un autre côté, qucsl-ce qu’une irritation cérébrale nerveuse? 
Mot vide de sens qui ne peut en imposer qu’aux oculistes. 

Comprenez-vous une amaurose par inflammation du nerf optique, 
différente de celle qui dépend d’une phlogose de la rétine? Qu’esi-ce 
qu’une amaurose rhumatismale, variolique, morbilleuse, différente 
de celles qui dépendent d’une phlogose sourde? N’est-ce pas une er¬ 
reur grave de regarder comme torpides les amauroses produites par 
1 insolation, le tonnerre, la commotion? Que signifient les mots amau- 
V?? 6 u ^ ac ‘ a ^ e i spinale, ganglionnaire, abdominale? Voilà ce que les 
Allemands appellent emphatiquement du neuf. Oui, c’est du neuf, 
car tout cela n'est pas medical ! 

Si 1 élude des causes d’une maladie est d’une importance capitale 


pour le traitement, ce n’est certainement pas en créant des entités 
qu’on peut la rendre profitable â la pratique. Je ne reproduirai pas 
ici les longs développemens sur cette matière, que j’ai consignés dans 
le chapitre de l’amaurose ; je passe à une autre question. 

Comment distinguer si une amaurose est hypérémique, asthénique 
ou compressive? C’est là la première donnée du traitement; vient 
ensuite celle que fournit la connaissance (de la nature de la caiise. 
Mais celle dernière est souvent inconnue ou hypothétique. Je in ex¬ 
plique avec un exemple. 

Un homme, ébéniste, âgé de quarante-cinq ans, de bonne consti¬ 
tution, habituellement sobre, est venu ine consulter, il y a une 
dizaine de jours, pour une amaurose complète de l'œil gauche, in¬ 
complète de l’autre côté. Il s’est plaint de voir continuellement des 
étincelles , des feux d’artifice, pour me servir de son expression. 

Avant d’aller plus loin et d’examiner ses yeux, j’ai diagnostiqué 
à ce seul signe une amaurose hypérémique, et je ne me suis point 
trompé; car le seul usage des pilules de belladone et d’un régime 
adoucissant a produit une amélioration étonnante en peu de jours. 
J’avais pourtant cherché en vain les causes de sa cécité. Une dame 
pour laquelle M. Aiuussat a dernièrement désiré mon avis, se trou¬ 
vait dans le même cas: le diagnostic et le traitement cependant 
n’ont pas été moins précis. De ce que la cause d’une pneumonie, par 
exemple, est inconnue, il ne s’ensuit pas qu’on ne puisse la guérir. 

Ainsi, la myodepsie étincelante (présente ou passée ) pourrait, à 
la rigueur, suffire pour caractériser la première espèce d’amaurose ; 
mais ce caractère n’est pas le seul. 

L’inspection de l’organe vous offre des signes evidens de pléthore: 
il est gros, dur, injecté; la pupille est paresseuse, mais à peine plus 
large qu’à l’état normal. Le malade se plaint de maux de tête ; il voit 
mieux à l’ombre qu’au grand jour ; la lumière artificielle l’éblouit ; 
il est photophobique, en d’autres termes, et ces symptômes augmen¬ 
tent, après dîner, par le chagrin et l’insomnie. D'autres caractères se 
joignent aux précédens ; mais il est inutile de les reproduire pour le 
moment. 

Dans l’amaurose asthénique, rien de pareil. S’il y a myodepsie, 
elle est sombre ; une lumière approchée de l’œil n’éblouit point ; le 
malade ne peut voir quelque peu qu’au grand jour et après s’être 
excité par le manger ou la boisson ; la pupille est très dilatée, l’œil 
plutôt mou. Lenteur de toutes les fonctions de l’organisme. 

La première est la plus fréquente ; elle se rencontre généralement 
chez des sujets robustes : je l’ai souvent crue jointe à l’hypertrophie 
du cœur. La seconde se voit surtout chez les peintres en bâtiment, 
les broyeurs de couleur, les mineurs, etc. 

Il est impossible, après ces simples notions, de ne pas reconnaître 
d’un premier coup d’œil les deux espèces fondamentales d’amaurose 
dont nous venons de parler. p 

Quanta l’amaurose mécanique ou compressive, j’ai déjà dit que 
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ces caractères se rapportaient àTune ou d’autre espèce précédente. Je 
dois itfabstemr d’eDtrer ici dans la discussion de l'enchaînement des 
causes qiii se rattachent à ces trois modes de eécité, de crainte de 
dépasser les bornes ; mais je ne puis m empêcher de dire un dernier 
mot sur le caractère pathognomonique de l'amaurose bypérémique, 
la myodepsie étincelante. 

Les étincelles, les fusées lumineuses, les éclairs, les pluies cLe 
feu , etc., que le malade éprouve, tiennent évidemment à la conges¬ 
tion sanguine qui existe dans la pulpe nerveuse de la rétine etdu nerf 
optique. À mesure que le mal fait des progrès, ces illusions devien¬ 
nent de moins en moins éclatantes, et enfin elles s'éteignent plus ou 
moins complètement , pour reparaître cusuite de temps à autre, ou 
bien pour ne pas reparaître du tout. 

Aussiuk que la rétine est soulagée de la congestion qui l'accable, la 
fibr£ nerveuse reprend sa sensibilité, et la myodepsie reparaît, puis 
elle se dissipe à mesure que l'organe revient à l’état naturel. Les 
étincelle^ peuvent manquer si, après b cessation de la maladie la 
faiblesse delà vue tient à une sorte de fatigue de la rétine, faiblesse 
qui se dissipe à la longue, comme celle d’un membre fracturé qui est 
resté long-temps dans l’inaction. 

Tout médicament, en conséquence, qui soulage l’hypércmie de la 
rétine peut faire reparaître la myodepsie étincelante , si elle n’existe 
pas; la dissiper, si elle existait. Il m’arrive presque tous les jours de 
produire, pour ainsi dire à loisir, ces phénomènes si l’amaurose est 
récente, p l’aide tic la saignée, de la belladone, du seigle ergoté, du 
tabac, de la digitale, du tartre stibié , du camphre et d’une foule 
d autres remèdes hyposthénisans. La strychnine entre aussi dans 
cette classe de médicamens, et elle n’agit pas autrement sur l’organe 
visuel. 

Il y a loin , comme on le voit, de cette observation directe à l’as¬ 
sertion qui prétend que la strychnine a la propriété de produire des 
étincelles oculaires. C’est commesi l’on disait que les étoiles filantes 
sont des astres qui se détachent du firmament. Donnez la strychnine 
à un homme bien portant vous n’aurez pas des étincelles. Enivrez- 
le avec du vin ou de l’eau-de-vie, .il verra des spectres lumineux, 
comme certains hommes sujets aux congestions encéphaliques. Quand 
on dit, par conséquent, que la strychnine guérit l’amaurose, on 
avance une hérésie dangereuse si l’on ne distingue pas les cas et 
les données qui autorisent son emploi. Or, nous venons de voir que 
ces données ne sont pas celles qu’on enseigne communément. 

§ V. Indications curatives. Formules de la strychnine. Indépendam¬ 
ment des remèdes antiphlogistiques ordinaires (saignées, diète, bois¬ 
sons délayantes, etc.), et de ceux que réclame la nature des causes 
particulières connues ou présumées, il y a urgence, dans toute amau¬ 
rose bypérémique , d’administrer des médicamens hyposthénisans 
dont 1 action porte principalement sur l’appareil encéphalique et sur 
1 œil. Eu première ligne sc présente la belladone. II n'y a pas d’ainau- 
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rose de celte espèce dans laquelle je ne prescrive ce précieux médi¬ 
cament avec un succès très marqué; il est même étonnant de voir 
les doses énormes que les malades supportent dans ces cas. J’ai expli- 

Ï ué ailleurs à quels principes on doit rattacher une pareille tolérance. 

\ne autre chose non moins digne de remarque , c’est que sous l’in¬ 
fluence de la belladone la pupille se resserre d’abord, et revient petit 
à petit à l’état naturel; ensuite elle se dilate de nouveau. Cette der¬ 
nière circonstance indique qu’il y a sursaturation de l'organisme et 
qu’il faut cesser l’usage du remède. Je donne de la belladone, la pou¬ 
dre de feuilles récemment préparée. Je commence par la dose d’un 
demi grain que j’élève graduellement jusqu’à quatre, six, huit, vingt 
grains par jour, toujours parla bouche : je la combine ordinairement 
avec des remèdes dont la vertu est analogue, tels que le camphre, le 
seigle ergoté, la digitale, le calomel, le tabac, ou bien je la donne seule 
en en faisant faire des paquets à l’aide de quelques grains de sucre.Quel¬ 
ques personnes s’étonneront peut-être de ce que je regarde le camphre 
et le tabac comme des remèdes hyposthénisans ou antiphlogistiques; 
je m’expliquerai dans un autre article. 

Sur le même rang se présente la strychnine. C’est un médicament 
dont l’emploi exige d’autant plus de prudence, que son effet est sus¬ 
ceptible d’accumulation, c’est-à-dire que ce remède produit quel¬ 
quefois très peu d'effets pendant quelque temps, puis il éclate avec 
violence et d’une manière inattendue. 

On a généralement pour pratique d’employer la strychnine aux 
environs même de l’œil, parce qu’on croit que le remède a plus d’ac¬ 
tion que si on l’administrait par la bouche ou en lavement. Cette 
croyance est erronée. II est prouvé par une foule d’expériences incon¬ 
testables que, quel que soit l’endroit où on l'applique, ce médicament 
ne produit son effet qu’après avoir été résorbé et être passé dans la 
grande circulation , de sorte qu’appliqué sur l’œil il n’agit pas plus 
tôt ni plus énergiquement que lorsqu'on l’introduit dans l’estomac ; 
aussi cette dernière voie est-elle, en général, préférable comme plus 
propre à la résorption, et, par conséquent, plus exacte pour la dé¬ 
termination des doses. 

On conçoit maintenant pourquoi la méthode endermique n’est pas 
la meilleure pour l’usage de ce médicament. Les surfaces enflammées 
ne pompent pas régulièrement. S’il y a des raisons pour ne pas pres¬ 
crire la strychnine par la voie gastrique, on peut l’appliquer sur l’œil 
même, où l’absorption est assez active, sous forme de pommade, ou 
de poudre, ou de collyre liquide. 

11 ne faut pas oublier néanmoins que la strychnine pure est peu 
soluble, et qu’en la combinant à des acides, elle donne des sels so¬ 
lubles dans l’eau, circonstance importante à noter pour l’exactitude 
de l'administration. Je prescris ordinairement l’acétate de strychnine, 
qui est le plus précis des sels slrychniqurs. Il va sans dire qu’on 
commence par faire dissoudre un grain de ce sel dans de l’eau distil¬ 
lée : on en fait ensuite soit des pilules, soit une potion. La forme 
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pilulaire est généralement préférable pour éviter les erreurs. La 
potion cependant est plus sûrement absorbée; il faudrait, dans ce 
cas, la faire expédier, partagée en autant de fioles cachetées qu'on 
juge convenable de la diviser. La dose la plus faible est d'un vingt- 
quatrième de grain ; la plus forte d'un demi-grain. Il est prudent de 
ne jamais dépasser cette dernière limite. 

La même solution aqueuse peut servir comme collyre. Onia fait 
tomber entre les paupières à l’aide d'un petit linge, puis on appli¬ 
que sur l’orbite le même linge trempé plusieurs fois. On en frotte 
également le front, les tempes, etc. L'évaporation qui résulte de ces 
frictions est elle-même utile par l’absorption du calorique des tissus 
sur lesquels elle s'opère. 

S'il s’agit d’enfans à la mamelle, on peut se servir de la même so¬ 
lution en lavement. 

Chez des personnes qui ont tics cautères ou des vésicatoires, le 
même remède peut être employé en fomentation sur la surface ulcé¬ 
rée, ou même sous forme de pommade, m réglant, bien entendu, la 
close d’après les données précédentes. 

Sur les femmes à peau fine et chez les enfans, je me trouve assez 
bien quelquefois de l’emploi aux tempes ou à la nuque d’un emplâtre 
de diachylon saupoudré de strychnine pure (un sixième de grain); 
on en augmente la dose par degrés, selon les eflets. 

Quelques personnes préfèrent la noix vomique à la strychnine, 
comme plus sûre ; d’autres la combinent a cette dernière. M. Pétré- 
quin a fait faire une teinture alcoolique dont on trouve la for¬ 
mule dans la Gaz. Med. La jonction de l'alcool poralyse, selon moi, 
une partie de la vertu du médicament ; celte forme me paraît beau¬ 
coup moins précise que des précédentes. Du reste, quand dans l’es¬ 
pace d’un mois à six semaines, la strychnine n'a pas guéri, il est inu¬ 
tile d'insister davantage sur son usage. 

Quant à 1 union de la strychnine avec les vésicatoires, je la crois 
très utile, moins par la révulsion qu’on attribue à c es derniers, que 
par 1 absorpiiou de la cantharide dont l'action dynamique est évi¬ 
demment contre-stimulante ; aussi mettrai-je pour condition es¬ 
sentielle que les vésicatoires soient toujours caulharidés et renou¬ 
velés sans suppuration (vésicatoires volans). Je n'attache pas d’im¬ 
portance au lieu de leur application. Comme je ne crois pas au mys¬ 
tère de la révulsion, je pense que les vésicatoires sont également uti¬ 
les daus l'amaurose hypéreinique , soit qu’on les applique sur les 
paupières, aux sourcils, aux tempes, à la nuque, soit aux bras, aux 
jambes ou ailleurs, et que cette utilité est en raison de la quantité 
de cantharide qui passe dans le sang. Les cautères, le séton, les vési¬ 
cations à 1 eau bouillante, au marteau chaud, etc., tout cela est plu¬ 
tôt nuisible qu’utile ; on établit de la sorte un nouveau travail hypé- 
rcmique dont l action sur l’organisme est analogue à celle de la ma¬ 
ladie qu’on veut combattre. 

Le traitement fortiüant que réclame l’amaurose asthénique n’a 
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pas besoin de détails pour être bien saisi; je dirai seulement, qu’in- 
dépendamment de l’alimentation substantielle et de l’usage du bon 
vin, l'opium jouit ici d’une efficacité salutaire; aussi doit-il former 
partie essentielle de la médication. 

J’ajrrête ici ces considérations déjà trop longues; mais je ne dois pas 
terminer sans faire observer que souvent l’amaurose résiste au 
traitement le mieux entendu ; cela peut dépendre de ce que la ma¬ 
ladie est très avancée, ou de ce que l’organisation de la rétine est at¬ 
teinte, ou enfin de ce que la cause de la cécité est inamovible. Je sais 
bien que les oculistes proprement dits se révoltent à cette dernière 
assertion, car ils guérissent toujours; mais ce n’est pas pour eux que 
j'ai tracé ces lignes. 

MERCURE. 

Plusieurs préparations mercurielles, entre autres, le calomel et la 
pommade napolitaine, sont heureusement employées en ophthalmo- 
logie comme des remèdes antiphlogistiques. De même que la bella¬ 
done, le mercure peut donc être prescrit dans toute maladie hypé- 
rémique de l’organe oculaire. On s’est formé des idées fort bizarres 
sur le mode d’action du mercure, et principalement du calomel. 
Plusieurs auteurs ont cru qu'il agissait chimiquement sur le sang en 
lui ôtant la plasticité inflammatoire, ou en 1c liquéfiant, en d’autres 
termes. Un des membres de la société médicale de Gand, M. Dumont, 
s’était tellement convaincu de cette idée, d’après quelques expérien¬ 
ces qu’il venait de faire, qu’il croyait avoir saisi le bout du voile 
qu’il voulait déchirer. En tendant compte de son travail, j’ai dé¬ 
montré dans la Gaz. Mèd . (1838, p. 443) combien étaient peu fon¬ 
dées les conclusions de M. Dumont à cet égard. Voici comment je 
m’expliquais : 

« Le but que l’auteur s’est proposé dans ce travail, c’est de prou¬ 
ver que le mercure est un remède antiphlogistique , c'est-à-dire 
qu'introduit dans la masse du sang, il rend celui-ci plus liquide, 
moins coagulable, et, par conséquent, moins susceptible de conges¬ 
tion inflammatoire ; de là, la conclusion que les mercuriaux sont des 
remèdes autipblogistiques de premier ordre. Pour prouver que cette 
vertu le mercure ne la doit qu’à la faculté dont il jouit de diminuer 
la plasticité du sang, M. Dumont a eu recours à l’expérience. Il a 
opéré d’abord sur l’homme : ayant mis dans un vase une solution de 
deuto-chlorure de mercure (dix gr. par once d’eau), il y a fait tom¬ 
ber le sang d’une saignée d’une personne malade ; en même temps il 
a recueilli une autre quantité de sang de la même saignée dans un 
autre vase, sans aucun mélange. 

Le lendemain, dit l’auteur, deux des tasses contenaient un caillot 
nageant dans une assez grande quantité de sérum ; mais celle dans 
laquelle j’avais mis la dissolution de sublimé, ne contenait qu’une 
masse épaisse, siropeuse et noire, dans laquelle on ne pouvait distin¬ 
guer de caillot. » 
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Cette expérience a etc répétée sur quatorze malades atteints d’af- 
içciions hypersthénique ou inflammatoire avec le même résultât. 
De cettç première série de faits, l’auteur conclut qu'introduit dans 
l’économie animale, le mercure porte une action spéciale sur le sang, 
d’où résulte la fluidification de cette humeur. 

Passant ensuite sur les animaux vivans, M. Dupont a administré 
à des chevaux atteints de morve jusqu’à une demi-once de calomel 
par jour dans du miel. Le sang, qui avant l’expérience se prenait en 
caillot fort et couenneux datfs le bassin, est devenu tout-à-fait li¬ 
quide, lorsqu’on a répété la saignée chez le même animal, après 
quelques jours de l’usage du calomel, et lorsque l’animal avait 
éprouvé les effets de l’intoxication mercurielle. Donc, dit l’auteur, 
le mercure agit sur le sang, il le dissout et lui ôte la plasticité inflam¬ 
matoire. 

Arrivant enfin aux faits thérapeutiques connus, M. Dumont fait 
voir que le mercure n’a été réellement utile que dans les maladies 
dont la nature était inflammatoire, et toujours, d'après lui, cela a lieu 
par la déplasticité que le remède a opérée sur lesang. Telle est la sub¬ 
stance du long travail que nousarons sous les yeux. Le mémoire de 
M. Dumont touche à un sujet trop important, pour que nous ne 
nous arrêtions pas aussi sérieusement qu’il la fait lui-même , le 
mercure jouant aujourd'hui un rôle éminent dans le traitement d’une 
foule de maladies tant aiguës que chroniques. 

Deux questions se présentent d’abord : U Quelle est la véritable 
vertu thérapeutique de ce remède; en d’autres termes, les mercu- 
riaux sont-ils des médicainens antiphlogistiques, excitans, caïmans, 
désobstruan s, spécifiques, etc.? 2° Le mercure a-t-il la faculté an- 
liplastique que plusieurs auteurs et M. Dumont, en particulier, 
lui attribuent? Des questions secondaires se rattachent à celles-ci. 

Pour éclaircir le premier point, trois voies se présentent : l’expé¬ 
rience chez les animaux vivans; l’expérience chez les hommes bien 
portans ; enfin l’observation clinique. Or, ces trois genres d’épreu¬ 
ves démontrent, 1° que, quelle que soit la préparation mercu¬ 
rielle qu’on emploie, le remède ne déploie son action qu’après avoir 
été résorbé et être passé dans le sang; 2° que cette action sc mani¬ 
feste par le ralentissement de toutes les fonctions, l’abaissement de 
la vitalité générale de l’organisme ; 3 Ü que , par conséquent , cette 
action est incontestablement hyposthénisante, analogue à celle de la 
saignée; 4 Ù que l’intoxication mercurielle n’est qu'un phénomène 
d'hyposthénie générale qui se termine constamment par la mort, s’il 
est poussé au-delà de certaines limites, et qu’on ne peut combattre 
avantageusement qu’à l’aide de remèdes stimulans, tels que l’eau-de- 
vie, le vin, l’opium, etc. Ces propositions sont basées sur les expé¬ 
riences d’Ànnesley sur les chiens, de M. Giacomini sur les lapins, de 
M. Oupuy sur les chevaux, de Rhodes sur des animaux divers et sur 
une multitude de faits observés chez l’homme. À côté des phénoxnè^ 
nés constans d’hyposthénie durant la vie se joignent les observation^ 
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nécropsiques qui les confirment. Si vous ouvrez en effet les cada¬ 
vres, soit d’hommes, soit d’animaux qui ont péri par l'empoisonne- 
ment mercuriel, vous trouverez les organes intérieurs blancs, flasques 
et presque exsangues, comme dans toutes les morts par hyposthénie 
exagérée. Les faits publiés par Pearson, par Ramazzini, par Vede- 
kind, par Hoffmann et par une infinité d’autres observateurs, ne 
laissent pas le moindre doute à ce sujet. Si vous consultez enfin 
les observations cliniques publiées depuis Hunier jusqu’à nous , 
surtout en Angleterre et en Amérique, et dernièrement aussi en 
France, vous trouverez que, soit qu’on l’administre intérieurement, 
soit qu'on l’applique extérieurement sous forme de pommade, le mer¬ 
cure jouit d’une vertu antiphlogistique très marquée, vertu qui est 
analogue à relie de la saignée, et opposée à celle de l’opium et des 
autres remèdes reconnus stimulans. Nous aborderons tout-à-l’heure 
la question de la fièvre dite mercurielle, de l'inflammation des gen¬ 
cives, etc. Il reste donc prouvé aue faction dynamique générale ou 
vitale des mercuriaux est hypostliénisante ou contre-stimulante. Le 
travail de M. Dumont est parfaitement d’accord avec notre ma¬ 
nière de voir sur ce point, et il a cité un assez grand nombre de 
faits cliniques pour prouver l’efficacité réelle des inercuriaux dans 
le traitement des maladies inflammatoires. On peut consulter d’ail¬ 
leurs un magnifique chapitre sur ce sujet dans le troisième volume, 
du Traite de matière médicale de M. Giacomini. 

Le second point ne porte à la vérité que sur une question de doc¬ 
trine. M. Dumont, cependant, en a fait une question fondamentale. 
D’après lui, l'effet antiphlogistique du mercure ne serait que secon¬ 
daire à la déplasticité du sang. Cette hypothèse avait été imaginée et 
répandue par plusieurs Allemands; M. Dumont la prise au serieux 
et a su lui donner une portée scientifique réelle. D’abord que doit-on 
entendre par plasticité du sang? M. Dumont est très clair à ce 
sujet. « La quantité plus ou moins grande, dit-il, de cette fibre es¬ 
sentiellement vivante dans le sang des animaux [savoir la fibrine) 
constitue le plus ou moins grand degré de plasticité de ce fluide, 
c’est-à-dire, de tendance à l’organisation. Cette plasticité, ajoute-t-il, 
est la cause de la solidité du caillot. Elle augmente dans tous les cas 
où la vitalité est augmentée soit localement, soit généralement. En 
effet, dans les inflammations , surtout lorsqu’elles sont inteuses, le 
caillot se contracte quelquefois à un l«-l point, qu’il devient pour 
a nsi dire sphérique ; il est alors très petit et très dur. Cette plasti¬ 
cité diminue au contraire dans le scorbut, dans l’anémie, dans la 
faiblesse constitutionnelle, etc.» Ainsi donc, le mot plasticité exprime 
la quantité de fibrine que le sang contient, et c’est cette fibrine elle- 
même qui, modifiée d'une certaine manière dans les maladies in¬ 
flammatoires, constitue les différentes formes de la couenne. 

Maintenant, les expériences de M. Dumont prouvent-elles que le 
mercure ôte au sang sa plasticité, sa fibrine? Aucunement; elles 
prouvent setriement qu’une solution de sublimé mélangée dans un 
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bassin à du sang sortant de la veine agit sur lui chimiquement ou 
physiquement, el empêche la séparation de la fibrine avec le sérum. 
M. Dupont ne s'est point assuré si d’autres substances mêlées au 
sang ne produiraient pas le même effet. D’un autre côté ? quand 
vous avez donné à un cheval du calomel à haute dose pendant plu¬ 
sieurs jours, et qu’au bout de ce temps vous avez trouvé le sang 
moins fibrineux qu’avant, cela est loin de prouver que le médica¬ 
ment agit directement sur la plasticité de ce liquide. Tous les 
moyens reconnus hyposthénisans produisent le même effet , mais 
par d’autres raisons. Saignez plusieurs lois un animal de manière à 
le rendre très faible, vous verrez son sang devenir de moins en 
moins plastique, uniquement parce que les solides qui le re¬ 
nouvellent incessamment ont été affaiblis. Donnez à un ani¬ 
mal de l’extrait de belladone, à un autre de la jusquiame, à 
un troisième de l'acétate de plomb, à un quatrième de l’acide 
prussique, de la digitale, du tartre stibié, etc.; vous obtien¬ 
drez chez tous le même résultat qu’avec les inercuriaux ; c'est-à- 
dire que la vitalité de l’organisme s’affaiblira, et que le sang devien¬ 
dra consécutivement de moins en moins fibrineux. Plusieurs membres 
de la société de Gand, entre autres, M. Lados, Cornelis, Blariau , ont 
parfaitement saisi les raisons que nous venons d’exposer. En résumé, 
on ne peut pas dire que le mercure soit un remède antiplastique; 
mais on peut admettre comme un fait démontré par une infinité d’ob¬ 
servations, que cette substance, introduite dans le sang, produit des 
effets adynamiques ou antiphlogistiques très marqués. Les faits re¬ 
cueillis parM. Dumont confirment d'ailleurs pleinement cette ma¬ 
nière de voir. 

Tiennent à présent quelques questions secondaires; et avant tout, 
comment se rendre raison , d’après les faits qui précèdent, de 
la salivation, de rinilamination du système glandulaire de la bou¬ 
che qui succèdent à l'usage des mei curiaux ? Comment se fait-il 
que , donné à petites doses, le calomel, par exemple, affecte plus 
facilement la bouche, et que l’opium, joint an même remède, pré¬ 
vient jusqu’à un certain point la salivation ? Il ne faut pas oublier 
que, comme d’autres remèdes, le mercure jouit sur l’économie vi¬ 
vante d’une double action, l’une locale , mécanique, physico-chimi¬ 
que; l’autre générale, dynamique, vitale. 

La première peut être de nature opposée à la seconde; c’est ce 
qu’on voit avec une foule de substance: Le tartre stibié, par exemple, 
appliqué.localement, irrite, enflamme mécaniquement, chimique¬ 
ment la partie; tandis que, passé dans le sang, il abaisse la vitalité 
générale. La cantharide se trouve exactement dans le même cas, elle 
vous enflamme la peau d’un côté el vous produit une hyposthénie 
de l'autre; et enfin le résidu non assimilé de cette substance étant 
expulsé par l’émonctoire urinaire, irrite, enflamme mécaniquement 
la vessie, etc. Il en est précisément de même du mercure : l’obser¬ 
vation a prouvé à Fourcroy , à Horn, à Brassnvola, à Fernel, à Fa- 
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bri, à Pitchel, à Mead, à Rhodius, à Brückmann et à une infinité 
d'autres que les personnes soumises à un traitement mercuriel pré¬ 
sentent très souvent une partie de ce métal à l’état lobulaire bu de 
révivification dans quelques-unes de leurs sécrétions. Chez une infi¬ 
nité d’autres, le mercure a été trouvé de la sorte dans le parenchyme 
des os des membres ou du crâne: la plupart des cabinets anatomiques 
en offrent des exemples ; d’où l’on a dû conclure avec raison qu après 
avoir produit un effet dynamique, le mercure, ou il est assimilé, en 
changeant de nature, ou revivifié et jeté au-dehors par telle ou telle 
voie, ou bien enfin emprisonné dans tel ou tel endroit de l’économie 
Dans ces deuxdernierscas,le mercuredoitnécessairementexercerson 
action mécanique, irritante, inflammatoire sur les tissus avec les¬ 
quels il se met en rapport. Ainsi, la salivation, la stomatite mercu¬ 
rielle ne sont qu’un effet secondaire, mécanique, irritatif du médi¬ 
cament, comme l'inflammation de la vessie après l’abus des vésica¬ 
toires très cantharides. La fièvre dite mercurielle, les ulcérations, les 
pustules de même nature, etc., se rattachent à la même considéra¬ 
tion. On voit par ces réflexions combien est erronée l’idée qui admet 
la salivation comme un élément nécessaire à la cure mercurielle. On 
comprend par là aussi pourquoi cet effet secondaire de l’action du 
mercure offre de si grandes variations, selon l’état de la constitution. 
Toutefois, il est de fait que, donnés par petites doses, les mercurjaux 
provoquent plus facilement le ptyalisme que lorsqu on les administre 
à fortes doses, du moins cela a lieu chez plusieurs sujets. On dirait 
qu’à fortes doses l'effet hypostbénisant général étant très prononcé, 
empêche la fibre buccale de sentir la réaction mécanique locale. 
Quant à l’influence de l’opium que quelques médecins anglais joi¬ 
gnent au calomel, elle est évidemment de nature à affaiblir l'action 
dynamique du mercure ; c’est, en d'autres termes, un correctif que 
quelques cliniciens regardent, avec raison, comme un contre-sens 
thérapeutique. M. Dumont n’ayant considéré le mercure que d’une 
manière générale, nous avons dû nous borner à cette limite pour le 
moment; maison sent bien qu’une autre question d’une importance 
moins grande serattacheà celle-ci, c’est celle de l’emploi du mer¬ 
cure dans la syphilis. » 

L’antimoine, le camphre, l'arnica, le seigle ergoté, entrent sur la 
même ligne comme remèdes hvposihénisans, contre-stimulans ou an¬ 
tiphlogistiques. On s’étonnera peut-être d’une pareille manière de 
voir ; qu’importe si elle a l’expérience et le raisonnement pour elle? 

Je ne dois pas terminer ces généralités sans témoigner ma recon¬ 
naissance à M. le rédacteur en chef de la Gazcitcdcs Hôpitaux , M. Fa¬ 
bre, pour avoir bien voulu publier une grande partie de ces leçons, 
et répandre parmi ses nombreux lecteurs mes principales idées d’oph- 
thalmologie et de thérapeutique générale. 
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Première leçon. — Coiip-Tr yrHi-tirrm^ e. Classification générale . 

Myopie. 

Historique general. Nul cloute queles maladies des yeux n’aient du 
être étudiées dès la plus haute antiquité. On en conçoit la raison lors¬ 
qu’on songe à la grande importance qu’on a de tout temps attachée 
aux fonctions de l'appareil oculaire. Les quelques chapitres qui nous 
ont été transmis par les anciens sur ces maladies nous confirment 
dans cette idée. Jusqu’au seizième siècle cependant, aucune mono¬ 
graphie spéciale n’avait été publiée sur ces affections. 

C’est à cette époque qu’on \ it paraître pour la première fois, à Ve¬ 
nise, le traité de Beneventus, intitulé: De oculis y eommque cegritudi- 
nibus et caris. En France, un disciple de Paré, Guilleineau, publia 
aussi, en 1585, son Traité des maladies de toeil qui sont au nombre 
de 113. 

Ce qui donna au seizième siècle une véritable impulsion à l’étude 
de l’ophthalmologie, c’est peut-être, d’un côté, l’invention des lu¬ 
nettes, que Bacon, cordelier d’Oxford, venait de faire, en observant 
queles verres convexes exagéraient les dimensions des images des 
corps; de l’autre, la découverte des véritables usages du cristal¬ 
lin, par Képler. Ce grand physicien a démontré, comme on sait, que 
la lentille était plutôt un corps réfringent ou correcteur de la lumiè¬ 
re, que le véritable organe de la vision, ainsi qu’on l’avait cru jus¬ 
qu’alors. 

Pendant deux siècles, les deux traités que nous venons de citer 
ont à peu près été lessculs connus et consultés par les praticiens. Le 
dix-huitième siècle cependant vit naître une multitude de monogra¬ 
phies ophthalmologiques et d’oculistes exclusifs. Quelques patholo- 
gistesd’un mérite transcendant, tels que Boerhaave, Mcister, Troja, 
ftichter, Pott, etc., ont aussi fait de l’ophthalmologie tme étude ap¬ 
profondie, et publié leurs idées à cet égard. Parmi les oplithahnolo- 
gues spécialistes du dix-huitième siècle, on compte on première ligne 
Saint-Yves, dont le livre renferme des idées remarquables et justes, 
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Ce praticien a été le premier à appliquer la pierre infernale aux ma¬ 
ladies de l’appareil oculaire, et à décrire les orbitocèles enkystées. 
Maître-Jean,tiendrait, Guérin, Janin, etc., viennent ensuite. Leurs 
ouvrages, bien que déjà vieillis en grande partie, ne renferment pas 

moinsdes faits et des idées importans à connaître. 

Une remarque assez curieuse à faire à 1 egard de 1 ophthalmologie 
du dix-huitième siècle, c’est que lès progu^s les plus importans sont, 
pour la plupart, moins dus aux oculistes extfusifs qu’aux grands pa¬ 
thologistes qui s’en sont occupés. Cela se conçoit. Bornés dans leur pe¬ 
tit cercle oculaire, peu versés par conséquent dans l'étude de la grande 
chirurgie et de la pathologie générale, ces spécialistes n’étaient pas en 
état de bien voir ni d’appliquer à l’œil l’anaitfeie fourme par la con¬ 
naissance approfondie des autres maladies,•'Cette consideiation ne 
souffre que peu d’exceptions; elle est également applicable à l’oph- 
thalmiatrie du dix-neuvième siècle. . , , c 

On peut, sans crainte d’être démenti, soutenir que c est à bcarpa 
qu’on doit d’avoir, dans le commencement de ce siècle, tire la méde¬ 
cine oculaire d’entre les mains d’hommes exagérés, pour la faire ren¬ 
trer dans le domaine commun de la pathologie. C’est à ce grand 
homme que nous devons l’appréciation la plus rigoureuse de cette 
branche de l’art, et d’avoir, par son admirable ouvrage, fixe les idees 
des praticiens à cet egard. Aussi le livre de Scai pa sui les maladies 
des veux est-il resté comme un monument indestructible, ou plutôt 
comme un tronc sur lequel se sont greffées une foule de productions 
nouvelles qui, loin de le détruire, font honneur à son auteur. 

Tandis que, par les travaux de Scarpa, un véritable mouvement 
ascensionnel s’opérait à l’égard de l’ophthalmiatrie, en Italie, en Al¬ 
lemagne et en Angleterre, les écoles médicales françaises qui, dans le 
siècle dernier, avaient tant brillé pour la pathologie ophthalmique, 
n’ont pas, il faut le dire, suivi l’impulsion générale. Le bel ouvrage 
deM. Demours, néanmoins, et le Traité de la cataracte par Wenzel, 
pourraient jusqu’à un certain point revendiquer les honneurs na¬ 
tionaux. , , , . . , 

Un véritable déluge d ouvrages ophlhalmiatriques monde inces¬ 
samment nos bibliothèques depuis unedixaine d’années, nous venant 
tous de l’étranger. L’Allemagne est peut-être le pays le plus fertile au¬ 
jourd’hui en ce genre de productions.Nous vcrronscependant que l’é¬ 
cole de Beer a beaucoup subtilisé sans ajouter réellement beaucoup à 
la thérapeutique oculaire; le livre de Weller peut aussi servir d’appui 
à cette proposition. Parmi les ouvrages parus en Angleterre dans ces 
dernières années, celui de Wardrop (Morbid analomy of lhe human eye) 
mérite ici une mention particulière ; je le regarde comme un vérita¬ 
ble chef-d’œuvre. Le traité de Travers surles maladies de l’œil vient 
immédiatement après. Les travaux de Guthrie, Lawrence, Ma- 

kensie,Ware, Adams, Saunders, et d’unefoule d’autres, figurent apres 

les précédens. . . 

Toutes les publications, tant anciennes que modernes, conjointe- 
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nient à celles qui nous sont propres sur les affections oculaires, seront 
mises à contribution dans la suite de ce cours. 

Classification generale. On peut diviser en trois sections toute la 
pathologie oculaire: 

1° Lésions de la totalité du globe de l’œil. Toutes les lésions com¬ 
prises dans cette section ne sont pas à la rigueur des maladies : la 
myopie, la presbyopie, le strabisme, etc., sont plutôt des vices fonc¬ 
tionnels de la vision que de véritables affections pathologiques; je 
dis en général, car dans quelques cas, ainsi que nous le verrons, elles 
constituent un symptôme d’une maladie plus ou moins grave de 
l'organe visuel. 

2° Lésions des élémens constituans du globe oculaire. Cette section 
embrasse la plus grande partie des maladies de l’œil. 

3° Lésions des appendices oculaires, telles que les voies lacryma¬ 
les, les paupières, la cavité orbitaire et le sourcil. C’est d’après cet 
ordre que nous allons aborder l’étude de cette branche de l’art. 

Première section. Maladies de la totalité du globe de F œil. 

Myopie . 

§ l* r Généralités . Dans nos grandes cités, rien n’est plus fréquent 
que la myopie. On dirait, en vérité, que ce vice de la vision est le- 
partage presquexelusif de quelques grands seigneurs et de quelques 
personnes nées et élevées dans 1 aisance. Presque jamais, en effet, la 
myopie ne se rencontre à la campagne, chez le paysan ni chez le pau¬ 
vre. La manière dont on élève généralement les enfans dans les clas¬ 
ses opulentes, savoir, dans de petits cabinets sombres, couverts de 
rideaux, et les exerçant de bonne heure à une petite lumière, à des 
ouvrages très fins, tels que le dessin, la broderie, les cartes géogra¬ 
phiques, etc., fait que la pupille reste continuellement plus dilatée 

3 u’elle ne devrait l’être et que l’organe oculaire est obligé de faire 
es efforts continuels pour bien voir, ce qui est très suffisant pour 
déterminer la myopie, ainsi que nous allons le reconnaître. 

La myopie peut être définie un vice de la vision, qui ne permet de 
voir distinctement les objets qu’à une petite distance, ou en deçà des 
limites de la vision normale. Dans quelques circonstances, cepen¬ 
dant, la myopie est un symptôme d’une affection plus ou moins grave 
de l’œil. 

Les maladies dont la myopie peut être un symptôme, sont les sui¬ 
vantes : 

1° (Cornée), le staphylome transparent ou kératocèle diaphane, et 
le nuage. La première de ces lésions produit la myopie par l’allonge¬ 
ment du diamètre cornéo-rétinien ou antéro-postérieur; la seconde 
par l’augmentation de la force réfraetile de la cornée. 

2° (Chambre antérieure), l’iiydrophthalmie et l’hématophthalmie 

1 . 
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ou épanchement de sang dans l’antichambre oculaire. Mécanisme, 

3*^1 ris), la mvdriase non amaurolicjue, ou dilatation permanente 
de là pupille. La'myopie est ici le résultat de la trop grande quantité 
de lumière qui, en entrant par une large ouverture pupillaire, frappe 
très obliquement le cristallin : de là une trop forte réfraction, et par 
conséquent un fover lumineux qui est en deçà du centre de la retme. 
Cette proposition pourra peut-être sembler un peu obscure, ellescra 
mieux. comprise tout à l’heure. . 

4« (Cristallin), l’hypertrophie lenticulaire et 1 hydro-capsulite ou 

hvdropisie de l’humeur de Morgagni. .... 

5" (Corps vitre), l’hydrophlhalmie hyaloïdienncetl épaississement 

du corps vitre. .... . , , . >» .-. 

6° (Totalité du globe oculaire), 1 augmentation de volume de 1 œil 
par suite d’une maladie quelconque, l'hypertrophie delà graisse or¬ 
bitaire et quelques espèces d’orbitoccle qui chassent directement 
l’organe sans léser la rétine, peuvent occasionner la myopie sympto¬ 
matique. , , ... 

Le mot myopie est tiré des deux racines grecques mios, petit, ops, 
opos , vision, visus juveniçu, vision des enfans on qui ne s’exerce que 
sur des corps de petit volume. La mvopie, eu edet, sc rencontre plus 
souvent dans le jeune âge que dans les époques avancées de la vie. 
Cette règle, cependant, n’est pas sans exception : plusieurs vieillards 
présentent la vision myope, tantôt datant de leur enfance, tan¬ 
tôt arrivée accidentellement à un âge plus ou moins éloigné de la 
naissance. Déjà Haller avait remarqué que la myopie pouvait se dé¬ 
clarer à tout âge par l’hypertrophie du cristallin: Gendron et Dc- 
mours ont confirmé le fait et rapporté chacun un exemple. 

En disant que la myopie ne permet de voir nettement qu en deçà 
des limites de la vision normale, cela suppose un point de départ, 
un type général. Il importe, pour l’intelligence de ce que nous devons 
dire, de déterminer ici le type de la vision normale. Il y a deux ma¬ 
nières d'y procéder: . . . , 

1» Empiriquement, on prend pour modèle la vision qui peut s exer¬ 
cer distinctement et sans fatigue à la distance d’un pied environ. > 
2» Scientifiquement, on se règle sur la réfraclibilitédu cône lumi¬ 
neux qui, partant de l’objet qu’on regarde, frappe la rétine, et l’on 
dit que la vision est normale alors que le cône objectif subit de telles 
réfractions dans les tissus oculaires, que son foyer tombe exactement 
sur le centre de la rétine. Une expérience de De la Hire va cdairer 

CC Avançait passer un rayon de soleil a travers une sphère d’eau, De 
la Hire s’est assuré que le foyer tombait au-delà dp la sphère, à une 
Histance égale au demi-diamètre de la même sphère. En mettantau- 
devant dece corps réfringent une lentille d’une certaine convoité, e 
sommet du cône en question est tombé sur la paroi-postérieure ‘de;Ia 
même sphère. En conséquence, si l’on suppose que le globe oculaire 


soit une sphère d’un pouce de diamètre remplie d’eau, le foyer du 
cône objectif doit tombera six lignes au-delà de la rétine. La cornée 
cependant et le cristallin qui font l’office d’un verre bi-convexe réfrac¬ 
tent, d’après les calculs de De la Hire, la lumière pour une distance 
focale de six lignes: d’où il résulte que le cône intra-oculaire dont la 
base est sur la cornée, jette exactement son sommet sur le centre de 
la rétine. Cela doit s’entendre pour les yeux normalement organisés. 

Or, si l’on suppose que par une cause quelconque cette réfractibi- 
lité intrà-oculairc soit trop forte ou trop faible ; si l’on imagine que 
l’axe antéro-postérieur de l’œil soit augmenté ou diminué , le foyer 
du cône optique doit nécessairement tomber en deçà ou au-delà du 
centre rétinien. De là une confusion dans la vision qu’on nomme 
myopie dans le premier cas, presbyopie dans le second. 

§ 2. Z 7 * ariétés . Considérée sous le rapport de son intensité, la myo¬ 
pie présente plusieurs degrés. On peut fixer à six pouces environ le 
premier degré chez l’hoimneadulte ; c’est-à-dire, lorsque la vision ne 
peut s’exercer très nettement au-delà d’un demi-pied pendant la lec¬ 
ture, par exemple, d’un imprimé à caractères ordinaires. Chez les su¬ 
jets dont la myopie existe au plus hautdegi é, la vue distincte ne peut 
avoir lieu qu’à la distance d'un pouce et d’un seul œil seulement ; de 
sorte que pour lire, ces personnes sont, pour ainsi dire, obligées de 
poser le livre sur leur nez. L’espace, par conséquent, qui existe en¬ 
tre ces deux limites extrêmes, pourra permettre d’établir autant de 
degrés de myopie qu’il y a de pouces. 

Cette gradation n’est pas sans importance, comme on le prévoix 
déjà. Outre qu’elle précise le langage à eet égard, elle permet de me¬ 
surer exactement l’intensité de la myopie et de commander de loin 
des lunettes appropriées à l’état de la vue. Collez à un mur un pa¬ 
pier imprimé ou manuscrit à caractères de grosseur ordinaire ; faites- 
en approcher le sujet, et faites-le lire pendant quelque temps à la dis¬ 
tance que l’expérience lui a fait juger convenable pour la netteté de 
sa vue: mesurez ensuite avec une bande de papier ou avec un ruban 
la distance qui existe entre l’imprimé et le globe de l’œil, et vous au - 
rez la détermination du degré de la myopie d’après le nombre des 
pouces de cette mesure. En envoyant cette mesure, avec l'imprimé, 
à un opticien habile, on pourra obtenir des lunettes d’un foyer con¬ 
venable. Nous reviendrons sur ce sujet. 

Examinée sous le rapport de son origine, la myopie est congénitale 
ou accidentelle. On sait que les enfans ont naturellement la vue fort 
courte; ils ne voient distinctement qu’à la distance de deux, trois, 
quatre pouces : leur organe n’étant pas entièrement développé, la 
sphère visuelle n’est que fort étroite ; la pupille étant chez eux plus 
dilatée que dans l'àge adulte, la vue doit ctre naturellement myope. 
Cet état, qui se dissipe ordinaircmcntavecrâge, peut cependant per¬ 
sister ou même devenir progressif, si des causes particulières empê¬ 
chent le développement du champ delà vision. Quant à la myopie 
accidentelle, nous nous expliquerons dans le paragraphe suivant. 
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Enfin, sous le rapport de son siège, la myopie est unilatérale ou bi¬ 
latérale. Il n’est pas très rare de rencontrer chez un même individu 
un ceil myope et l’autre normal, ou bien presbyte par disposition con¬ 
génitale. Cela peut arriver aussi accidentellement par une des causes 
que nous allons énumérer. Une dame, âgée de 27 ans, dont parle De- 
mours, avait un ceil myope par suite d’une hypertrophie du cristal¬ 
lin : il existe d’autres faits analogues. La myopie bilatérale offre quel¬ 
quefois des degrés variables aux deux yeux d’un même individu, ce 
qui mérite une attention particulière pour le choix des lunettes j elle 
se trouve très souvent aussi compliquée de strabisme convergent., ce 
qui n’est pas sans importance à noter, ainsi qu’on va le voir. 

§3. Etiologie. Nous avons déjà fait reinarauer que les yeux des 
enfans étaient naturellement myopes. Le bombement et l’épaississe¬ 
ment de la cornée, la sphéricité du cristallin qui est chez eux analo¬ 
gue à celui des poissons, rendent parfaitement raison de ce phéno¬ 
mène. Tout ce qui augmente, en effet, au-delà de certaines limites 
la force réfractile de la lumière peut être cause de myopie. Ces con¬ 
ditions disparaissent ordinairement par les progrès de l’âge, la myo¬ 
pie enfantile n’étant que temporaire, à moinsque des causes particu¬ 
lières n’y interviennent. Wardrop a observé souvent le développe¬ 
ment de la myopie à l’époque de la puberté, ce qu’il attribue à l’ac¬ 
croissement qu’éprouve alors tout l’organisme et par conséquent aussi 
la sphère oculaire. 

On peut diviser en quatre catégories les causes de la myopie : 

1° Par défaut d’organisation de la coque oculaire ; comme un vo¬ 
lume trop considérable de l’œil, une cocnée trop bombée, etc. : la 
myopie dépend ici de la longueur trop considérable du diamètre 
cornéo-rétinien. On voit cependant des yeux très saillans ne pas être 
myopes : cela s’explique. D’un côté, le bombement oculaire peut ne 
dépendre que de l’ouverture très large des paupières et de la trop 
grande quantité de graisse orbitaire ; de l’autre, la force réfractile des 
corps diaphanes de l’organe peut n’être que très légère, ce qui ba¬ 
lance parfaitement la prédisposition précédente. 

2° Par réfractibilité trop forte des tissus transparens de l’œil. Il 
n’est pas rare de rencontrer des yeux enfoncés dans l’orbite, en appa¬ 
rence bien conformés , être pourtant myopes. L’épaisseur et la 
convexité trop grandes du cristallin, du corps vitré, etc., rendent 
raison de ce fait. Ces deux catégories de causes, du reste, existent 
parfois en même temps, ce qui produit la myopie au plus haut 
degré. 

3° Par habitude vicieuse des yeux. L'exercice de certaines profes¬ 
sions, comme l’horlogerie, l’orfèvrerie, la sculpture, l’art du graveur, 
du géographe, de l’écrivain public, etc., occasionne assez souvent le 
vice visuel dont il s’agit par le mécanisme que nous avons déjà si¬ 
gnalé. Plusieurs jeunes gens ont réussi à se faire exempter de la cons¬ 
cription en sc donnant une myopie très intense par un exercice long¬ 
temps continué et progressif ue la lecture de très près sur des carac- 
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lèresde très petit volume et à une faible lumière; (Detnours.) C'csl 
ainsi que l'habitude de regarder de très près chez les enfans se conti¬ 
nue quelquefois pour le reste de la vie si Ton ne s’y oppose pas de 
bonne heure. L'habitation long-temps continuée dans des endroits 
très sombres, comme dans certains cachots, par exemple, a aussi 
quelquefois occasionné la myopie. L’usage enfin des voiles devant la 
figure, dont plusieurs dames se servent pour piquer davantage 
notre curiosité, peut également occasionner à la longue un cer¬ 
tain degré de myopie, ou l'augmenter si elle existe déjà. Le voile 
tremblottant en effet devant les yeux, oblige la pupille à se dilater; 
la lumière qui le traverse éprouve une réfraction avant d’aborder la 
cornée ; le globe de l*œi 1 enfin est obligé, pour voir distinctement, de 
faire des efforts continuels; toutes ces circonstances sont propres à 
occasionner ou à aggraver la myopie. 

4° Enfin, par une ou plusieurs des maladies que nous avons indi¬ 
quées en commençant. 

§4. Caractères physiques et physiologiques . Les caractères physi¬ 
ques de la myopie se réduisent à trois : au bombement du globe de 
l’œil et de la cornée, à la dilatation de la pupille et au développe¬ 
ment remarquable de l’antichambre oculaire. Ces caractères cepcui- 
dant peuvent manquer entièrement. Quant aux caractères physiolo - 
giques, on peut noter : 

1° Le regard myope accompagné de flexion de la tête, de fronce¬ 
ment des sourcils, du front et des autres tissus de la face. 

2° Prédilection pour les petits caractères et pour le petit jour. 

3° Absence d’expression oculaire: c'est-à-dire que les myopes ne 
pourront pas bien distinguer ce qui se passe autour d’eux ; leur phy¬ 
sionomie offre un certain air inexpressif ou hébété. (/ r . Muller, De 
ocuhloquio.) Du reste, le diagnostic de la myopie est basé sur l'ins¬ 
pection attentive des yeux pendant la lecture et sur la mensuration 
que nous venons d’indiquer. 

Terminaisons . La myopie peut se terminer de trois manières : par 
la guérison, par l’état stationnaire ou progressif, ce qui équivaut 
quelquefois à la cécité; enfin par la presbyopie. La guérison sponta¬ 
née peut avoir lieu de deux manières ; par les progrès de Page, qui 
amène presque toujours l’aplatissement de l’œil ou la diminution 
des diamètres cornéo-irien etcornéo-rétinien, et une certaine dimi¬ 
nution dans la force réfractile des corps diaphanes. Enfin, par suite 
de certaines maladies, comme l’atrophie oculaire, la cataracte opérée 
avec succès, etc. Il est rare de voir des myopes devenir presbytes; 
mais lorsque la diminution de la force réfractile de la sphère ocu¬ 
laire dépasse certaines limites, la presbyopie peut succédera la myo¬ 
pie, ainsi que Demours et plusieurs autres en ont cité des exemples. 

§5. Pronostic . \ariablc selon les circonstances, le degré et l'ori¬ 
gine de la lésion. La myopie congéniale est, toutes choses égales d’ail¬ 
leurs, plus difficile à guérir que l’accidentelle dépendant d’une habi¬ 
tude vicieuse, par exemple. La myopie compliquée de strabisme est 
plus fâcheuse que les précédentes ; celle des albinos est presque tou- 
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jours incurable; celle enfin qui dépend de quelque maladie organi¬ 
que peut présenter des conditions plus ou moinsgraves. 

€ 6. Traitement . On croit communément que la myopie est une 
infirmité incurable par les moyens de l'art. Aussi se contente-t-on 
généralement de n’employer contre elle que des remèdes palliatifs, 
les lunettes concaves ou piano-concaves. La myopie est cependant 
susceptible d’un traitement éradicatif ; plusieurs personnes ont etc 
complètement débarrassées de leurmyopie.il faut, avant tout, réduire 
l’infirmité à 1 état de simplicité, si cela se peut. Ainsi, si la myopie 
est compliquée de strabisme, par exemple, on commencera par com¬ 
battre celui-ci à laide des moyens que nous indiquerons ailleurs. 

1° Les lunettes dont les myopes se servent communément, peu¬ 
vent devenir un moyen curatif si, après les avoir employées quel¬ 
que temps, on a la précaution de les changer tous les mois, en passant 
graduellement à des numéros de moins en moins forts, de manière 
qu’après un certain temps on puisse arriver aux verres tout-à-fait 
plats, qu’on quittera aussi pour s’habituer enfin à voir sans lunettes 
aux mêmes distances qü’avec les lunettes. Demonrs cite des cas de 
guérison par ce simple moyen. 

2° Un certain exercice gymnastique, ou plutôt télescopique de 
l’œil, peut très bien amener et même guérir radicalement la myopie. 
On fait asseoir le sujet sur une chaise, l’occiput fixé contre un mur ; 
on place un pupitre devant lui, à une distance convenable pour 
qu’il puisse lire sans effort dans un livre à caractères ordinaires. On 
le fait exercer pendant une heure ou deux, plusieurs fois par jour, à 
cette espèce de lecture. On éloignera chaque semaine le pupitre de 
quelques lignes, la tète restant toujours fixe, et l’on oblige de la sorte 
l’appareil oculaire à s’habituer par degrés à la lecture éloignée, .avec 
ou sans lunettes, jusqu’à ce qu’on arrive enfin à la distance focale de 
la vision ordinaire. Cette méthode, qui nous vient du pays le plus 
aristocratique, où par conséquent la myopie est très-fréquente, la 
Russie, a déjà donné lieu à Saint-Pétersbourg à l’invention d’un pu¬ 
pitre mécanique que je crois d’ailleurs inutile : un pupitre ordinaire 
suffit. Demours eut plusieurs fois l’occasion d’expérimenter les heu¬ 
reux effets de ce mode de traitement, et j’ai obtenu moi-même un ré¬ 
sultat très avantageux sur une demoiselle anglaise de la rue de la 
Paix, qui était myope et louchait en même temps. 

3° Lorsque la myopie existe au plus haut degré, elle éauivaut 
presque à la cécité. Ne pourrait-on pas, dans ce cas, essayer d’abais¬ 
ser ou d’extraire le cristallin, pour guérir ou amender la myopie? Je 
n’hésiterais pas à le faire si les autres moyens étaient restés ineffi¬ 
caces. 

Deuxième leçon. Prcsbyopie . Lunettes . 

§ le*. Généralités. La presbyopie peut être définie un vice fonc- 
tionnclde l’oeil, qui ne permet de voirdistinetement qu’à une distance 
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plus grande de celle de la vision normale, à deux 011 trois pieds, par 
exemple. {V. leçon précédente.) Lapresbyopic est par conséquent une 
lésion opposée à la myopie. 

Comme cette dernière, la presbyopie peut quelquefois être un 
symptôme d’une maladie plus ou moins grave de l’organe oculaire. 
Ces maladies sont : m 

1° (Cornée et globe entier)La niicrophthalmie ou l'atrophie de l’œil, 
la rhytidosis ou l’atrophie de la cornée, et par conséquent de la cham¬ 
bre antérieure, les fistules de la cornée. Il est très ordinaire de ren¬ 
contrer la presbyopie chez les chevaux, aux Indes, par cette der¬ 
nière cause ; l’antichambre oculaire donne chez ces animaux facile¬ 
ment naissance à de petits vers qu’on voit nager dans l'humeur 
aqueuse comme des serpentaux, et qui finissent par perforer la cornée 
et y laisser des fistules incurables si on ne se hâte pas d’ouvrir cette 
membrane avec le bistouri, et de laisser échapper ces hôtes incom¬ 
modes. (Wardrop, Hecker's annalen, febr. 1834.) Ces maladies, com¬ 
me la plupart de celles que nous allons indiquer, occasionnent la pres¬ 
byopie de deux manières ; par le raccourcissement du diamètre cor- 
néo-rétinien et par la diminution de la force réfractile des corps dia¬ 
phanes. 

2° (Iris) Le prolapsus irien, la phthisie pupillaire, ou resserrement 
permanent de la prunelle, les ouvertures excentriques de l’iris (pu¬ 
pille artificielle), l’absence du diaphragme oculaire. 

Un jeune homme dont parle Wardrop, chez lequel l’iris avait été 
arraché presque en totalité par l’action d’une épine, est devenu pres¬ 
byte par suite de cet accident; la vision ne pouvant plus s’exercer 
qu à l’aide d’un iris artificiel placé au-devant de l’œil, c'est-à-dire 
d’une carte trouée ou bien d’une lunette dont le verre, teint en noir 
dans toute son étendue, présentait un point diaphane seulement dons 
son milieu, pour imiter la pupille. 

3° (Cristallin) L'atrophie du cristallin, son déchâtonnement(cata¬ 
racte luxée), son déplacement ou son enlèvement, comme après l’o¬ 
pération heureuse de la cataracte. Tout le monde sait que les dé- 
catàractés sont, en général, très presbytes, et qu’ils ont besoin de ver¬ 
res fort convexes pour bien voir. Bien que la place abondonnée par 
le cristallin soit, dans ces cas, occupée par unesorte de prolongement 
herniaire du corps vitré qui prend derrière l'iris la forme lenticulaire, 
la force réfractile étant toujours moindre, la presbyopie est inévi¬ 
table, à moins que le sujet ne fût préalablement myope; aussi est-on 
obligé, pour y remédier, de placer une espèce de cristallin artificiel 
au-devant de l’œil, les lunettes à cataracte. 

4° (Corps hyalo'idien) La synchysis, ou la déliquescence du corps 
vitré, son évacuation partielle par une cause soit traumatique, soit 
spontanée, sunsj>aralysie de la rétine. Le corps vitré est, comme on 
sait, susceptible de reproduction jusqu’à un certain point ; la nou¬ 
velle sécrétion cependant n’étant que de la sérosité limpide et libre 
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dans la troisième chambre del’œil (1), sa réfractilité est moindre que 
celle de l'éponge hyalo'idienne primitive ; de là la presbyopie. 

5° (Orbite) L’atrophie de la graisse orbitaire, comme à la suite 
de longues maladies, par exemple, ou de l’abus de la masturbation, 
etc. La sphère oculaire s’enfonce alors dans le cône de l’orbite, la 
physionomie s’altère singulièrement, et offre ce que le vulgaire ap¬ 
pelle yeux creux. Cet état est presque toujours accompagné de vision 
presbyte. 

Le mot presbyopie est composé de presbis , vieillard, et ops , vision. 
Cette lésion, en effet, ne se rencontre le plus ordinairement que dans 
un âge avancé. Il est plus rare de voir des enfans ou des jeunes gens 
presbytes que des vieillards myopes. Comme la vieillesse doit se me¬ 
surer plutôt par l’état de l’organisme que par le nombre des années, 
on ne doit point être étonné de rencontrer quelquefois la presbyopie 
chez des jeuues gens épuisés par des causes particulières. 

Un jeune jésuite sicilien, pour lequel j’ai été consulté à Paris, of¬ 
frait ses cornées très aplaties et marquées de gérontoxon, ou d’opacité 
périphérique, comme celles des vieillards très presbytes. Il a été at¬ 
teint d’amaurose grave par suite de la luxuria mannensis , qu’il exer¬ 
çait jusqu’à sept fois par jour. 

Il ne faut pas confondre la lésion que nous étudions avec une es¬ 
pèce particulière de vision longue qu’on appelle oxyopie , et qui con¬ 
siste dans la faculté de voir les étoiles pendant le jour, et d’autres ob¬ 
jets très éloignés, que les yeux normaux ne peuvent pas discerner. 
L’oxyople doit être regardée tantôt comme une anomalie heureuse 
delà vision, analogue à la nyctalopie congénitale, tantôt comme le 
signe avant-coureur d’une alfection grave, ainsi que nous le verrons 
ailleurs. 

§2 . Viariétés . Sous le rapport de son intensité, la presbyopie of¬ 
fre plusieurs degrés. Nous en admettrons trois, d’après Gendron. Le 
premier est à un pied et quelques pouces ; le second à deux pieds ; le 
troisième à trois pieds environ ; c’est-à-dire la lecture sur des carac¬ 
tères de grosseur moyenne, ne pouvant s’exercer nettement qu’à ces 
distances. La force, réfractile des corps diaphanes de l’œil est telle¬ 
ment eJTaiblie chez les presbytes, le diamètre cornéo-rétinien est tel¬ 
lement raccourci, que ce n’est qu’en éloignant beaucoup l’objet, en 
allongeantconsidérablement le cône optique, qu’on peut voir distinc¬ 
tement. Il est vrai que dans l’état normal l’organe oculaire possède 
l’heureuse faculté de s’accommoder auxdistances variablesdes objets 
qu’on regarde, et cela moyennant l’action des quatre muscles droits, 
dont les contractions sur la coque sclérotidienne, allongent ou rac- 


(1) J'ai donné le nom de troisième chambre de l'œil à l’espace occupé par 
le corps vitré. J’ai nommé aussi galeries ou corridors périphériques de lu 
coque oculaire, les espaces séreux qui existent entre la rétine e! la choroïde, 
et entre ecüe membrane et la sclérotique. 
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courcissent à volonté le diamètre antéio*-postérieur fDemours, Tra¬ 
vers) ; cependant dans la presbyopie très prononcée, le raccourcisse¬ 
ment de ce diamètre est trop considérable pour pouvoir être com¬ 
pensé par cette seule action des muscles droits. Aussi aux distances 
ordinaires de la vue normale, les objets paraissent-ils brouillés aux 
yeux presbytes, parce que le foyer du cône lumineux tombe chez eux 
au-delà de la rétine. On mesure les degrés de la presbyopie par le 
même procédé que nous avons indiqué pour la myopie. 

Considérée sous le rapport de son siège, la presbyopiejestuni-laté¬ 
rale ou bi-latérale. Le duc d'Aiguillon, dont parle Demours, et plu¬ 
sieurs personnesque j'ai connues, présentaient un œil presbyte, 1 au¬ 
tre normal ou myope. Il arrive aussi quelquefois que la presbyopie 
offre des degrés différens aux deux côtés d'un même individu, cir¬ 
constances dont il faut tenir compte pour le choix des lunettes. 

Examinée enfin sous le rapport de son origine, la presbyopie paraît 
toujours accidentelle. S’il était cependant, prouvé, ainsi que War- 
drop Tassure, que le cristallin manque quelquefois congénitalement, 
la presbyopie pourrait être, dans quelques cas très rares, une infir¬ 
mité de naissance. 

§3. Etiologie . Après les considérations auxquelles nous venons 
de nous livrer, nous pourrions, à la rigueur, nous dispenser d’énu¬ 
mérer les causes de la presbyopie. On peut cependant se contenter 
d’établir à cet égard quelques propositions inverses à celles de la 
myopie. 

1° Tout ce qui diminue le diamètre antéro-postérieur de la sphère 
oculaire, comme l'aplatissement du cristallin et de la cornée par les 
progrès de 1 âge, etc. 

2° Tout ce qui affaiblit la force réfringente des corps diaphanes 
de l'œil, comme la déliquescence du corps vitré, l'amincissement de 
la cornée, par l’approche de la vieillesse. 

3° Tout ce qui provoquele resserrement habituel de la pupille, 
comme le voyage dans certaines régionsdu globe et pendant certaines 
saisons de l'année; en orient, sur les déserts d’Arabie ; au nord, où 
des masses énormes de glace réfléchissent une lumière éblouissante ; 
l’exercice de certaines professions, telles que la broderie en or ou en 
argent, la bijouterie, la forge, etc. 

4* Enfin, les cinq classes de maladies dont nous avons parlé en 
commençant. 

§ 4. Caractères physiques et physiologiques. L'aplatissement du 
globe de l’œil et de la cornée, la petitesse de la chambre antérieure 
et l’étroitesse de la pupille, tels sont les caractères physiques de la 
presbyopie. Les caractères physiologiques se réduisent au regard 
presbyte et à ses conséquences ; savoir, éloignement de l'objet pour 
bien voir, besoin d'une grande quantité de lumière, prédilection poui 
les gros caractères, céphalalgie sourcilière, fatigue des yeux, larmoie¬ 
ment et vue brouillée par suite de la lecture ou du regard prolonge 
sur des objets de petit volume. 
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Terminaisons. De trois manières différentes : 

1* Par la guérison. Elle peut avoir lieu à la suite de l'hypertrophie 
accidentelle du cristallin ou du changement de consistance du corps 
vitré, ou bien enfin par l'augmentation de l'humeur aqueuse. Ces 
heureux changemens cependant sont assez rares; on voit plus sou¬ 
vent la myopie se guérir spontanément que la presbyopie. 

2° Etat stationnaire. Lorsque la presbyopie s'arrête d'une manière 
permanente dans lé début de sa marche, on peut dire avec raison que 
cette terminaison est des plus heureuses; car on peut en espérer la gué¬ 
rison radicale à l'aide d'un exercice gymnastique de l’œil que nous in¬ 
diquerons toul-à-l’hêure. 

3° Progression indéfinie jusqu'à l’ambliopie ou à l’amaurose sé¬ 
nile. Cette fâcheuse terminaison delà presbyopie est malheureuse¬ 
ment des plus fréquentes. 

§5. Pronostic. Variable suivant le degré de la presbyopie,^ les 
circonstances particulières qui l’accompagnent, et la tendance qu’elle 
affecte pour telle ou telle terminaison. La presbyopie au troisième 
degré est toujours une infirmité fâcheuse. 

§ 6. Traitement. La thérapeutique ne connaît jusqu’à ce jour 
qu un seul moyen contre la presbyopie, c’est l’usage des lunettes con¬ 
vexes ; encore ce remède n’est-il que palliatif. Dans quelques circons¬ 
tances pourtant les lunettes peuvent devenir curatives de la presbyo¬ 
pie; c'est lorsque l’infirmité a cessé d’être progressive. On change de 
temps en temps les verres, en passant graduellement des plus con¬ 
vexes aux moins convexes jusqu’à ce qu’on arrive enfin aux verres 
tout-à-fait plats, qu’on abandonne également à leur tour pour ne re¬ 
garder ensuite qu’à l’œil nu et aux distances propres à la vue nor¬ 
male. Un vieillard dont parle Demours garda pendant dix ans les 
mêmes lunettes convexes ; il les quitta ensuite par degrés, et parvint 
enfin à s'habituer à lire et à écrire sans besicles, comme avant d être 
atteint de presbyopie. D’autres considérations se rattachent au sujet 
des lunettes. 

§7. Remarques pratiques sur les lunettes . Il est assez remarquable 
que depuis près de cinq siècles que l’invention des lunettes existe , 
leur application thérapeutique ait été, comme celle d’une foule d au¬ 
tres instrumens de physique médicale, presqu’entièrement aban¬ 
donnée aux mécaniciens. La plupart des livres d’opbthalmologiesont 
presque complètement muets sur ce sujet, et ce qu’on trouve dans 
VVcllei est si vague et si incomplet, du moins pour ce qui concerne la 
partie dogmatique sur les indications des lunettes, que je considère 
ce point de médecine oculaire comme neuf en grande partie. 

Indications générales. On peut résumer sous trois chefs les circon¬ 
stances qui réclament l'usage des lunettes. 

(A) Corriger la direction vicieuse des rayons lumineux. Dans la 
myopie, dans la presbyopie, après l'opération heureuse de la cata¬ 
racte , clans le staphylome transparent, etc., on fait usage de lunettes 
dans le seul but de déplacer avantageusement le loyer delà lumière, 
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en corrigeant par conséquent la direction vicieuse des rayons. Disons 
cependant qu’en général il ne faut se déterminer à faire usage des 
lunettes qu autant que la vue est troublée, couverte de brouillard , 
au point de ne pas pouvoir distinguer de très près la physionomie 
tles corps, ou de ne pas pouvoir lire, écrire, ou s’appliquer à des ou¬ 
vrages fins qu’avec fatigue pour les yeux, larmoiement, céphalal¬ 
gie, etc. Chez les personnes très myopes, par exemple, qui pour lire 
sont obligées de poser leur nez sur le livre et de ne regarder que d’un 
seul œil, l’usage des lunettes est indispensable, de même que chez les 
presbytes dont les yeux se brouillent et se fatiguent facilement après 
line lecture de quelques minutes. 

(B) Affaiblir la trop forte action de la lumière. La photophobie 
nous oblige souvent à avoir recours aux lunettes-conserves ; elle peut 
dépendre de phlogose intrà-oculairc, de blépharite ou conjonctivite 
chronique, ou bien de mydriase non-amaurotique. 

La même indication se présente aussi chez les personnes qui voya¬ 
gent au milieu de corps très réflecteurs de la lumière. On sait que 
dans quelques villes d’Orient, les habitans, pour modérer I action du 
soleil, se teignent les paupières, les cils et les sourcils en noir, à 1 aide 
d’une préparation huileuse d’antimoine. L’exercice de certaines pro¬ 
fessions peut réclamer également l’usage des lunettes: ou n ignore 
pas, en effet, que les ouvriers de certaines usines portent en travail¬ 
lant des lunettes de sûreté, pour se garantir de la lumière et dés étin¬ 
celles. Dupuytren disait avec raison que les fossoyeurs, dont les yeux 
sont souvent en contact de gazammoniacaux très irritans, pourraient 
se préserver de leurs conjonctivites habituelles à l’aide de lunettes 
appropriées. 

(C) Exalter l’action de l’image des objets sur la rétine. Chez les su¬ 
jets ambliopiques, les lunettes n’ont d’autre but que de rendre plus 
vive l’impression de l’image des corps sur la rétine en exagéraut les 
contours. L’examen des obje^très fins rend souvent nécessaire 1 em¬ 
ploi des verres gi ossissans : les horlogers, les insectologues, les ana¬ 
tomistes transcendans, les astronomes, les télégraphistes, etc., se 
trouvent dans ce cas. 

En résumé, on peut dire qne le but dans l'emploi des lunettes, sc 
réduit: 1 # à garantir; 2° à améliorer; 3* à exagérer la faculté vi¬ 
suelle. 

Les yeux normaux peuventsans doute voir à travers les verres très 
grossissans, comme le microscope, par exemple ; ils le peuvent aussi 
à travers les conserves à surfaces planes; mais ils se brouillent com¬ 
plètement à travers les lunettes presbytes ou myopes, car ces verres 
déplacent le foyer lumineux du centre de la rettne, et produisent 
par conséquent sur eux une grande confusion dans le regard. VoilA 
pourquoi les yeux clair*voyons ne peuvent vieil discerner lorsqu ils 
essaient les lunettes d’atatrui. ’ 

arrêtés. (A) Considérés sous le rapport de leur armure, les îns- 
trmuens en question se divisent en lunettes proprement dites, lor- 
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guettes ou lorgnons, et tubes télescopiques (lunettes d'approche de 
théâtre). Les lunettes des anciens ressemblaient à une paire de pin¬ 
ces de cheminée qu’on mettait à cheval sur le nez ; elles vacillaient 
facilement, tiraillaient la peau des conduits et points lacrymaux, et 
comprimaient les narines ; de là la vue tremblottante, le larmoiement 
et la gêne de la respiration par leur usage : on y a renoncé. Les lu¬ 
nettes dont on se sert de nos jours prennent leur appui aux tempes, 
ou bien on les porte à la main au-devant des yeux, à l’aide d’un cor¬ 
don, cequi vaut bien mieux en général. 

Les lorgnettes sont ou monocles ou binocles. Les premières ne 
faisant exercer qu’un seul œil nuisent singulièrement à la vue de 
l’autre. Je connais plusieurs personnes qui sont devenues amauroti¬ 
ques d’un côté par suite de l’usage d’un lorgnon monocle qu’elles 
portaient par simple coquetterie d’abord. Les lorgnettes binocles 
rentrent dans la catégorie des lunettes à la main. 

Les tubes télescopiques ou d’approche sont aussi monocles ou bi¬ 
nocles. Leur usage ne peut être toujours que nuisible aux yeux nor¬ 
maux, surtout à la lumière artificielle. 

(b) Sous le rapport de leur forme, les verres des lunettes sont ronds, 
oblongs ou angulaires. Les ronds sont incontestablement les meil¬ 
leurs, surtout s’ils sont très larges comme la base de l’orbite. Je dis 
très larges, caries verres petits rétrécissent le champ de la vision et 
nuisent à la rétine. Les oblongs ou ovalaires sont très à la mode de 
nos jours. On devrait cependant les proscrire entièrement. Non- 
seulement ces verres réfractent peu avantageusement la lumière, car 
ils admettent une plus grande quantité de rayons dans le sens latéral 
que dans le vertical, mais encore ils rétrécissent fâcheusement la 
sphère visuelle. On ne voit, en effet, pour ainsi dire, avec les verres 
ovalaires que comme à travers le trou d’une serrure. 

Les verres angulaires affectent la formecarréc, parallélogramme, ou 
bien ils offrent deux angles d’un côté et un bord courbe de l’autre. 
Je ne vois aucun avantage, et je trouve au contraire beaucoup d’in- 
convéniens à ces sortes de verres de fantaisie. 

(c) Examinés enfin sous le rapport de la direction des plans de 
leurs surfaces, les verres des lunettes sont concaves, bi-concayes, 
piano-concaves ; convexes , bi-convexes, piano-convexes , ou bien 
enfin tout-à-fait plats ; ces derniers sont appelés conserves. Les opti¬ 
ciens comptent par numéros les degrés de ces inclinaisons, et ce nu¬ 
méro se rapporte précisément aux pouces de l’axe de la sphère dont 
le verre n'est qu’un segment. En général, plus un verre est convexe , 
plus la sphère à laquelle il appartient est petite. Ainsi, par exemple, 
la cornée qui a la forme d’un verre concavo-convexc est le segment 
d’une sphère dont le diamètre offre sept lignes et demie de longueur 
(Delà Hire) ; elle est, comme on le voit, plus convexe que la scléro¬ 
tique dont la sphère présente un diamètre de douze lignes environ. 
Voilà pourquoi plus les verres des presbytes sont convexes, moins ils 
présentent de largeur ou d’étendue périphérique. 
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Les conserves sont incolores ou bien coloriées en bleu ou en vert. 
Elles résultent quelquefois de quatre ou bien de six verres, dont deux 
latéraux, et deux ou quatre en avant; d’autres fois, elles sont lia - 
billées d'une sorte de chemise ou plutôt de rideau en taffetas, analo¬ 
gue à la doublure à coulisse de certains sacs de nos dames. Dans 
les cas de photophobie très vive, les conserves incolores peuvent être 
utiles : les coloriées sont toujours nuisibles, elles agissent comme les 
chambres obscures, savoir, en augmentant la sensibilité, et produi¬ 
sent à la longue la cécité (Scarpa).. Il en est à peu près de même des 
conserves habillées. Les seules conserves réellement utiles sont donc 
les incolores de grandes dimensions. On peut augmenter utilement 
leur action à l’aide d’une visière artisteincnl arrangée. 

3° Caractères. Pour être convenables, les verres des lunettes ou 
conserves doivent être diaphanes, incolores, acromatiques (savoir, ne 
pas décomposer la lumière qui les traverse), polis, sans inégalités ni 
bulles, très larges et de figure ronde. Ils doivent permettre de voir 
nettement les objets, sans fatigue et sans exagérer leurs dimensions. 
En général, il faut beaucoup de sobriété dans leur usage, et de per¬ 
sévérance clans le numéro du verre choisi, à moins qu’on ne puisse 
1 échanger par des verres moins forts et arriver enfin par degrés à les 
quitter complètement. 

(Troisième leçon.) — Strabisme . 

§ 1” Généralités. Le mot strabisme ( strabositas , luscitas, vue lou¬ 
che, dislortio oculorum , yeux de travers, visas obliquas , oblique intuendi y 
obliquovim laborans), indique une défectuosité fonctionnelle de l’œil, 
qui consiste dans un manque de parallélisme des axes visuels pen¬ 
dant le regard. Par axe visuel, on doit entendre ici une ligne qui, 
partant du centre de la cornée, passe par le milieu du cristallin et 
aboutit sans déviation au centre de la rétine. 

Si l’on prolonge les deux axes visuels en avant vers un point très 
éloigné, comme par exemple, vers le bout d’une très longue allée 
coloyée par des arbres, ils convergent évidemment entre eux : ce qui 
le prouve, c’est que les deux côtés de l’allée semblent se rapprocher 
réciproquement, au point de se toucher presque vers leur extrémité 
lointaine. 

On conçoit la raison de ce phénomène lorsqu'on se rappelle que 
les deux pupilles convergent naturellement en avant. Efleciivement, 
ces ouvertures, comme on sait, ne sont pas sculptées dans le centre 
de l’iris, mais bien un peu en dedans vers le nez. 

Lorsque cependant la vision s’exerce aux distances ordinaires du 
regard normal, la convergence des deux axes qu’on dirige sur le me¬ 
me objet est si peu apparente qu’on peut les considérer comme pa¬ 
rallèles entre eux; c’est dans ce dernier sens que doit s’entendre le 
mot parallélisme, que nous venons de poser dans la définition au 
strabisme. Je dis aux distances ordinaires, car si l’objet est très rap- 
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proche, il y a convergence forcée, comme quand on regarde une ta¬ 
che sur le bout du nez, par exemple. 

Ajoutons néanmoins qu'en se prolongeant , les deux axes visuels 
se trouvent sur le même horizon, ou sur le même plan horizontal, 
pendant le regard normal. Or, si par une cause quelconque ils se dé¬ 
vient de ce niveau, de manière que l'un se dirige en haut, l'autre 
en bas, il y aura rupture de leur nivellement et de leur parallélis¬ 
me à la fois. De là suit : 

1» Qu’il y a strabisme lorsque Taxe visuel est dévié de sa direction 
normale, soit horizontalement, soit verticalement, soit dans l'un et 
l’autre sens à la fois. 

2° Que cette rupture du parallélisme axuel peut dépendre d’un 
seul œil ou bien de tous les deux à la fois (Gendron). On voit effec¬ 
tivement dans quelques cas rares de strabisme divergent, avec ou 
sans amaurose, les deux globes oculaires tournés en dehors. Dans le 
strabisme temporaire par convulsion oculaire, comme chez certains 
aveugles de naissance, on observe aussi le même phénomène. En 
général, cependant, ainsi que Buffon l'a fait remarquer, le strabisme 
permanent n’existe que d’un côté. 

Le mot strabisme a été tiré des deux racines grecques, strabos , 
oblique, et ops vision ; d’où le verbe sircibizin, obliqué inlueri. Le 
strabisme, du reste, se rencontre à tout âge, dans tous les sexes et 
dans toutes les classes de la société. En général pourtant, on le voit 
plus fréquemment chez les enfans ; cela s’explique par la petitesse 
de la sphère visuelle; le champ delà vision étant fort étroit en bas- 
âge, les enfans sont obligés de beaucoup approcher les objets pour 
bien voir, ils ne voient le plus souvent qu’avec un œil ; aussi l'autre 
a-t-il une grande tendance à se tourner en dedans. 

§2. Variétés 1° Considéré sous le rapport de son intensité, le 
strabisme présente trois degrés qu’on peut mesurer d'après l’angle 
d’inclinaison de la ligne axuelle de l'œil dévié. Buffon réglait cette 
mesure sur la quantité de différence de la force visuelle des deux ré¬ 
tines; ainsi, par exemple, une différence de trois dixièmes dans la 
force des yeux, constituait pour lui le premier degré du strabisme. 
Bien qu’une pareille inégalité existe réellement dans plusieurs cas de 
strabisme, néanmoins les yeux peuvent être amaurotiques et se dé¬ 
vier de leur axe en même temps; de sorte que la mensuration de 
Buffon n’est pas applicable dans tous les cas. 

Dans le premier degré, l’angle d’inclinaison axuelle de l’œil louche 
est à peine prononcé. C'est ce qu’on pourrait appeler trait oblique de 
la vue , Buffon a donné le nom de faux trait de la vue à une variété 
particulière de strabisme, qui se manifeste lorsqu’on veut regarder de 
très près. Dans le regard lointain, les axes sont normalement diri¬ 
gés; mais à mesure que l’objet se rapproche, les yeux n’ont pas la 
force de converger convenablement, ils restent parallèles ; aussi ces 
personnes à faux trait visuel ont-elles l’air de regarder vers des objets 
lointains, alors qu'elles parlent à des individus placés devant elles, ce 
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qui est fort désagréable. Le faux trait de la rue de Buffon consiste 
donc évidemment dans un égal degré de faiblesse des muscles ad¬ 
ducteurs. Boyer a aussi décrit sous le nom de strabisme incomplet 
une faiblesse musculaire unilatérale. Un homme présentait le regard 
normal lorsqu’il visait un objet placé devant lui ; mais s’il regardait 
à gauche, la cornée de l’œil droit restait au milieu de l’orbite, tandis 
que celle du gauche se dirigeait seule vers le petit angle de l’œil, et le 
malade voyait double. Ce strabisme dépendait d’une faiblesse du 
muscle adducteur. Nous citerons plus loin des cas analogues. 

Dans le second degré, l’inclinaison de la coruée est très manifeste. 
Tant que la déviation n’est pas portée au point de cacher la moitié 
de la cornée dans l’orbite ou sous les paupières, et de couvrir par 
conséquent la pupille, on peut dire que le strabisme est au second 
degré. Cette variété esj, la plus fréquente. 

Le troisième degré enfin est caractérisé par la cécité momentanée, 
par l’immersion répétée de la cornée et de la pupille dans la fosse or¬ 
bitaire. Wardrop, qui a le premier décrit cette variété de strabis¬ 
me, parle d’ime personne borgne dont l'œil sain sc tournait telle¬ 
ment en dedans, que la cornée entière en était cachée par momens. 
Pour voir, cette personne était obligée de porter le bout du doigt in¬ 
dicateur vers la caroncule lacrymale, et de presser fortement pour 
empêcher mécaniquement l’œil de se tourner en dedans. J’ai vu sou¬ 
vent le strabisme au troisième degré chez des aveugles de nais¬ 
sance. 

2° Examiné sous le rapport de la direction axuello, le strabisme est 
convergent ou interne ; divergent ou externe; ascendant ou supé¬ 
rieur (sursmn versio oculorum) ; descendant ou inférieur. 

La première de ces variétés est sans contredit la plus fréquente. 
Cela tient probablement à l’excentricité nasale de la pupille, à l’obli¬ 
quité naturelle des yeux dans le même sens, et à la force des mus¬ 
cles adducteurs, qui est, en général, supérieure à celle des abduc¬ 
teurs : il est plus facile d’exagérer une disposition naturelle que d'en 
prendre une contraire. Les deux dernières variétés ont été niées par 
des auteurs respectables. (Buffon, Boyer, Wardrop.) Cela m’étonne 
d’autant plus qu’on peut trouver dans leurs propres ouvrages des 
exemples de ces variétés de strabisme. Ainsi Boyer cite un fait dç 
JVIorgagni concernant un prêtre qui voyait double les lettres d’un livre 
lorsqu’il baissait les yeux pour lire ; il voyait normalement, au con¬ 
traire, si le livre était placé en face et a la hauteur des orbites. Ce 
phénomène dépendait d’une faiblesse du muscle abaisseur de l’œil 
droit. (Morgagni.) N’est-ce pas là un exempte de strabisme ascendant? 
H existe une foule de cas analogues. 

Je connais un savant chimiste d’une laideur sans pareille, offrant 
un strabisme sursùm verteus très prononcé, etqui lui donne l’air d un 
crocodile qui vous regarderait du fond d’une rivière. Le strabisine 
descendant est le plus rare de tous. En général, les strabismes verti¬ 
caux s’observent rarement, parce que ces mouveinens des yeux sont 
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exécutés par des muscles analogues ou congénères, tandis que les 
inouvemens latéraux ticnneîU à des muscles dissemblables, c’est-à- 
dire adducteur d’un côté, abducteur de l’autre, etc. 

11 y a enfin une sorte de strabisme qu’on pourrait appeler vague 
chez certains amblyopiques de naissance, à cause de l’agitation singu¬ 
lière de leurs yeux. Ces organes se dirigent tantôt l’un en haut et en 
dedans, par exemple ; l’autre en bas et en dehors ou dans un autre 
sens disharmonique ; tantôt l’un d’eux, ou bien tous les deux exécu¬ 
tent une sorte de mouvement semi-circulaire, connue le disque du 
balancier d’une pendule. Cet état est toujours combiné à un cligno¬ 
tement continuel assez fatigant à voir. 

3° Sous le point de vue de son oriainc, le strabisme est congénital 
ou accidentel. Le premier peut être héréditaire quelquefois. Il y a 
des familles dans lesquelles la vision louche se perpétue pour ainsi 
dire, soit par défaut d’Organisation primitive, soit par imitation. 

Cette variété est souvent combinée à la myopie. 

4° Enfin, sous le rapport de sa gravité, le strabisme est simple ou 
bien compliqué de myopie, d’amblyopie ou d’amam ose, de taches de 
la cornée, de paralysie musculaire et de diplopie. Cette dernière com¬ 
plication n’existe que dans le strabisme aigu dépendant de paralysie 
ou de faiblesse musculaire. 

§ 3. Etiologie . On peut ranger sous quatre chefs les causes du 
strabisme. 

1° Inégalité congénitale ou accidentelle de la force des deux réti¬ 
nes. Il est de fait que l’œil louche est ordinairement plus faible que 
l’autre. En faisant regarder successivement un objet avec chaque œil, 
on l’apercevra moins nettement de l’œil louche que de l’autre. Cette 
remarque, quia été faite par Buffon la première fois, a été considé¬ 
rée par cet observateur comme la cause unique du strabisme. Ce qui 
semble appuyer l’opinion de Buffon, c’est qu’en fortifiant l’œil lou¬ 
che on guérit le strabisme ; c’est en outre la possibilité défaire passer 
le strabisme d’un œil à l’antre, en affaiblissant beaucoup l'œil sain, 
moyennant un bandeau porté pendant long-temps. 

Bien que ce fait soit très vrai, en général, l’explication peut en être 
fausse ; car,’d’un côté, nous voyons souvent un œil très sain se dévier 
par faiblesse musculaire, et ne devenir amblyopiquc que consécutive¬ 
ment par le manque d’exercice; c’est ce qui a toujours lieu dans le 
strabisme qui débute par la diplopie. Dans ce cas, Buffon prenait l’ef¬ 
fet pour la cause. 

D T un autre côté, l’amblyopie unilatérale n'est pas toujours accom¬ 
pagnée de strabisme. (Wardrop.)Ilcst vrai que d’après Buffon, cette 
inégalité delà force visuelle ne doit pas dépasser de beaucoup les 
trois dixièmes pour qu’il y ait strabisme ; car si la différence de force 
est considérable,dit Buffon,la vues’exerce nettement avec l’œil sain, 
et la déviation de l’œil faible n’a point lieu. (Boyer.) 

Cette doctrine ne me paraît pas exacte; car nous voyons souvent 
jes yeux amaurotiques $e dévier de leur direction normale comme 
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dans le strabisme ordinaire. On voit bien par les considérations nui 
précèdent que je n attaque que l’explication et l’application trop gé¬ 
nérale qu’on a voulu faire de cette observation importante sur le 
strabisme. 

2° Inégalité ou désharmonie de la force des muscles de l’œil. La 
paralysie de la paupière supérieure est toujours accompagnée de stra¬ 
bisme divergent, parce que les muscles droits, supérieur, inférieur, 
interne, petit-oblique, qui reçoivent les nerfs du meme tronc que le 
rclcveur palpébral (troisième paire), sont constamment paralysés en 
même temps ; le muscle droit externe, qui est animé par la sixième 
paire, tire alors le globe en dehors ; de là diplopie et strabisme diver¬ 
gent. 

Dans les convulsions, dans la colère, durant rivrognerie, etc. la 
vision devient souvent momentanément louche etdiplopique parla 
réaction encéphalique qui retentit sur les nerfs des muscles moteurs 
de l’œil. 

La dentition, les vers intestinaux, l’embarras gastrique, le chagrin, 
les veilles trop prolongées, l’abus du plaisir vénérien et de la table, 
1 hydrocéphale, l’apoplexie, etc., produisent quelquefois par le même 
mécanisme une sorte de strabisme périodique ou permanent, ou bien 
augmentent l’obliquité préexistante dans le rcgarif. Il en est à peu 

E res de même du rhumatisme articulaire des yeux et de quelques 
lessures intrà-orbitaires qui occasionnent la vue louche 
3° Déviation mécanique de l’axe visuel. Les orbitocèles, les taches 
centrales de la cornée, la cataracte commençante, la cataracte con¬ 
génitale, la pupille artificielle, produisent souvent le strabisme par 
tes efforts continuels que la pupille est obligée de fairepour recevoir 
la lumière dans telle ou telle direction vicieuse. On a vu, et j’ai ob¬ 
serve moi-même, à la suite de taches centrales de la cornée, la pu¬ 
pille sc déplacer par ses efforts naturels, et se rapprocher petit à pe¬ 
tit de l’endroit diaphane de la cornée. L’iris peut donc être, sous ce 
rapport, comparé aux fleurs de certaines plantes tournesol qui se 
dirigent toujours du côté du soleil. 

4° Habitude vicieuse et imitation. Les yeux tournés pendant un 
certain temps dans une direction oblique, finissent par devenir lou¬ 
ches. TJne jeune femme traitée pour une coxalgie dans une chambre 
éclairées par uue petite fenêtre, portait continuellement les yeux 
vers l’endroit de la lumière qui lui arrivait latéralement : elle finit 
par loucher. On changea la position du lit, on obligea la malade à 
diriger scs yeux dans un sens opposé et le strabisme sc dissipa. (War- 
drop.) 

Les enfans que les nourrices couchent à côté d’une fenêtre ou de 
corps trèsbrillans, comme une glace, une pendule, etc., deviennent 
facilement louches par le même mécanisme. Il en est de même de 
quelques écoliers ou écolières qui s’amusent à tourner souvent et for¬ 
cement les yeux en dedans en regardant la pointe-de leur nez. Il est 
pvouvé enfin que quelques enfans contractent le strabisme par sim- 
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pie imitation de leurs pareils, de leur nourrice, de leurs frères et 
sœurs, de leurs camarades ou amis de pension. Je connais moi-même 
plusieurs exemples de ce cas. 

En résumé, les causes du strabisme sont ou inhérentes à l’œil lui- 
même, comme celles de la première et quatrième catégories ; ou bien 
cxtrà-oculaires. Ces dernières peuvent être intrà-orbitaircs, intra-crâ¬ 
niennes ou bien abdominales.. 

On prévoit déjà par ces précédens, que la thérapeutique du stra¬ 
bisme doit offrir un plus grand nombre d’indications que les auteurs 
ne signalent généralement, et que plusieurs de ces indications sont 
malheureusement souvent au-dessus des ressources de l’art. 

§ 4 Caractères physiques et physiologiques . 1° Regard louche, 
c’est-à-dire direction discordante de l’œil malade par rapport à l’au¬ 
tre, et obliquité latérale de la tête. Cette obliquité dépend de ce que 
le sujet ne regarde qu’avec l'œil sain, et qu'il est obligé, par consé¬ 
quent de tourner la tête, comme les personnes borgnes, pour mettre 
l’objet à la portée de l’organe. L’œil louche reste inexpressif, et 
comme dans un état d’imbécillité- 

2° Vision unioculaire, alternative ou double. Dans le regard un 
peu éloigné, le sujet ne peut voir qu’avec l’œil sain; l’autre sc tourne 
dans sa direction vicieuse, afin de ne pas troubler la vision par l’i¬ 
mage confuse qu’il transmet. Dans le regard voisin cependant, la vi¬ 
sion s’exerce chez quelques personnes exclusivement avec l’œil louche. 
J’ai vu plusieurs individus très myopes et louches en même temps, 
qui ne regardaient qu’avec l’œil dévié. Il y a donc chez quelques su¬ 
jets un œil pour les objets voisins, un autre pour les objets éloignés. 
Dans d’autres occasions enfin, la vision est diplopiquc ou double; 
cela n’a lieu que dans les premiers temps seulement du strabisme 
aigu qui arrive par paralysie ou faiblesse musculaire. Je dis dans les 
premiers temps ; car quelques semaines après, l’œil dévié se trouvant 
déjà affaibli par les raisons ci-dessus, devient tout-à-fait inactif, la 
diplopie se dissipe et le strabisme reste seul. 

3® Enfin, altération de la physionomie de l’œil dévié. Outre que 
la sphère oculaire perd une partie de son expression par la direction 
oblique qu’elle affecte, son volume diminue à la longue, elle s’atro¬ 
phie en partie, la cornée se trouble, se couvre facilement de petits 
nuages, et ôte à l’organe une partie de ses belles apparences vitales. 
Dans quelques cas, l’œil louche paraît amaurotique. 

Lorsque ce troisième caractère est bien marqué, il signale au pre¬ 
mier regard le strabisme; il est si peu prononcé cependant dans le 
premier degré, qu’il faut quelquefois faire regarder un objet succes¬ 
sivement avec chaque œil pour s’assurer de celui qui louche, et qui 
est toujours le plus faible. Les objets paraissent à cet œil plus petits, 
plus éloignés, moins coloriés, et couverts d’un brouillard plus ou 
moins épais. 

Terminaisons. 0 Parla guérison, s’il dépend de causes faciles à 
combattre, comme l’habitude vicieuse, par exemple. 
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2* Etat stationnaire. 

3° Etatprogressif(ambliopie, amaurose, ta,chescornéales, atrophie). 

§5. Pronostic. Favorable dans le strabisme dont la cause peut 
être attaquée avec avantage, comme chez les enfans, dont la dévia¬ 
tion oculaire se corrige souvent par les progrès de l’âge et du dévelop¬ 
pement de la sphère visuelle. Chez les adultes, le pronostic ne sera 
fâcheux, en général, que dans le cas où le strabisme se trouve com¬ 
pliqué de lésion organique, ou dépend de causes qui échappent à nos 
ressources thérapeutiques. 

§6. Traitement. On a pu déjà préjuger par l'étiologie que nous 
venons d établir, que le traitement du strabisme doit nécessaire¬ 
ment varier, suivant la nature des causes qui le produisent, et que 
par conséquent les personnes qui avaient cru pouvoir guérir cette in¬ 
firmité par tel ou tel moyen uniquement, n’avaient pas des idées 
bien arrêtées sur la nature variable de la lésion. Il est clair pour nous 
qu il y a des strabismes qui n’admettent aucune médication, tels 
sont ceux qui dépendent d’un leucorne central, de la pupille artifi¬ 
cielle, ou qui sont accompagnés d’amaurose, tandis que d’autres ne 
mentent aucun traitement directe ; de ce nombre, sont ceux qui oc¬ 
casionnent des tumeurs orbitaires, l’hydrocéphale, etc. C’est ici la 
maladie principale qui doit occuper, et nullement le strabisme. Les 
strabismes réellement susceptibles de guérison sont les idiopathiques 
simples (et c’est le plus grand nombre), et les symptomatiques récens 
dépendant de causes non réfractaires à l’action de nos modificateurs. 

Dans l’état actuel de nos connaissances, on peut admettre trois or¬ 
dres de moyens ovthophihaliniques, qu’on combine différemment 
suivant l’exigence des cas. Les uns sont dirigés sur les muscles mo¬ 
teurs de l'œil, ou plutôt sur les nerfs qui les animent. Les autres, 
contre quelques causes éloignées. Les autres enGn sur la rétine. 

1° Sur les muscles . L’électricité ou la galvano-puncture appliquée 
sur le muscle ou sur les muscles affaiblis, ou bien au sourcil, sur le 
tronc du nerf frontal, acte depuis long-temps vantée contre le stra¬ 
bisme. (Boyer.) M. Fabrc-Palanrat en a obtenu des succès incon¬ 
testables. 

Le moyen a été aussi reproduit dernièrement par un jeune méde¬ 
cin sicilien. Je pense qu’il peut être fort utile si on l’applique à pro¬ 
pos. Lorsque le strabisme tient à une paralysie musculaire, qu’il a 



dépendant de 1 

peut aussi être heureusement influencé parles courans galvaniques. 

On peut aussi dans le même but faire usage des remèdes anti-pa¬ 
ralytiques, que nous indiquerons à l'occasion de la paraplégie pal¬ 
pébrale. 

^masque, les hémisphères concaves, les tubes noirs, l’entonnoir 
de Weller, les besicles-miroirs de Verduc, les mouches de taffetas 
sur le nez, l’exercice orllioplnhalmique devant une glace, etc., ont 
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été aussi employés contre le strabisme : ces moyens ne paraissent agir 
que sur les muscles moteurs de l’œil. Les quatre premiers me sem¬ 
blent tout-à-fait inutiles, par une raison toute simple; c’est qu’en 
couvrant les yeux de deux plaques opaques percées seulement dans 
la direction normale des pupilles, le sujet ne regarde qu'avec l’œil sain, 
il laisse l’autre dans l’inaction et se tourner par conséquent dans sa 
direction vicieuse : c’est ce que j’ai constaté chez plusieurs enfans 
louches qui avaient etc soumis à l'usage de ces machines. Pour être 
réellement utile, la plaque trouée ne devrait être appliquée que sur 
l’œil dévié, et on devrai t couvrir l’autre d’un bandeau ; alors le sujet, 
pour voir, serait obligé de se servir de l'œil défectueux et de le por¬ 
ter forcément dans la direction normale indiquée par le trou. Ce 
procédé rentre, comme on le voit, dans les principes du traitement 
de Buffon, que nous exposerons tout à l’heure. Les besicles réflecteurs 
de Verduc n’étant pasen usage, je m’abstiens de les décrire. La mou¬ 
che de taffetas sur le nez pourrait être utile dans le strabisme diver¬ 
gent chez les enfans. L’exercice à la glace consiste à regarder pendant 
un certain temps, plusieurs fois par jour, la pupille dans l’image, ce 
qui ne peut avoir lieu sans diriger l’œil dans sa rectitude normale. 
Outre que toutes les personnes louches ne sont pas en état de se sou¬ 
mettre à ce procédé, son usage me paraît trop fatigant. 

2° Contre les causes éloignées. Le strabisme symptomatique de con¬ 
gestions saburrales ou encéphaliques, réclame l’usage des remèdes 
évacua tifs (purgatifs, saignées, délayans, etc.) Dans quelques circon¬ 
stances, les toniques et les antispasmodiques pourraient aussi être 
indiques par les conditions particulières du strabisme; comme dans 
certains strabismes périodiques, par exemple. 

3. Sur la rétine . Partant de l’observation que dans toute espèce de 
strabisme il y avait inégalité dans la force visuelle des deux rétines, 
et que cette inégalité était souvent la cause unique de l'infirmité , 
Buffon fit de cette idée la plus heureuse application à la thérapeuti¬ 
que. Il comprit qu’en nivelant la force rétinienne le strabisme ces¬ 
serait d'exister; c'est ce que l'expérience a déjà confirmé un très 
grand nombre de fois. On peut remplir cette indication fondamen¬ 
tale, en renforçant l’œil faible, en affaiblissant l’œil fort, ou bien 
enfin en combinant ccs deux moyens à la fois. 

On fortifie l'œil faible en couvrant avec un bandeau l’œil fort, et en 
obligeant par conséquent le sujet à ne se servir pendant quelques se¬ 
maines que de l’œil défectueux. Cette espèce d’exercice gymnastique 
devient orthophthalmique, il suffit pour fortifier l’organe débile, 
rendre ses images plus nettes, et dissiper en conséquence le strabis¬ 
me. Un grand nombre d’individus traités de la sorte par Buffon, ont 
été parfaitement guéris: une foule d’autres praticiens ont aussi ob¬ 
tenu un résultat pareil, même chez des sujets âgés de plus de 30 ans 
qui louchaient dès l’cnfance. J’ai guéri moi-même dernièrement une 
demoiselle de la pension de madame Daubray, au Marais, par le me- 
mepioccdé, en trois semaines d’txeuice. Lorsque le stiabismi me- 
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îaçait de reparaître dans les connncnccmcns , cette jeune personne 
» appliquait elle-même pendant quelques heures, le malin, un ban- 
leau sur 1 œil fort > pendanL qu elle exerçait l’autre, et les clioses re¬ 
venaient tic suite à Tctat normal. 

J ai cru, et l’expérience est venue confirmer mon idée, que le pro- 
:édé de Buffon pouvait être rendu plus efficace en y ajoutant la lec¬ 
ture latérale. Je m’explique: 

Une demoiselle anglaise âgée de 21 ans, d’une beauté remarqua¬ 
ble, était myope et louchait considérablement du côté gauche depuis 
son enfance : elle était l’année dernière, sur le point de se marier à 
Pans, et désirait vivement être débarrassée de son strabisme. Je lui 
ti couvert 1 œil droit avec un mouchoir posé en monoculus, et je Bai 
obligée à lire pendant deux heures tous les matins dans son lit, cou¬ 
chée sur le côté gauche, le livre étant placé sur une chaise basse à 
côté de sa table de nuit. 

Après six jours de cet exercice et de l’emploi du bandeau jour et 
nuit, la direction de l’œil s’était tellement améliorée que le strabisme 
était dissipé en grande partie. A compter du dixième jour, le ban¬ 
deau n a été porté que dans la matinée seulement jusqu’à l’heure de 
la promenade. La guérison a été assurée et complète en moins d’un 
mois. 

On voit bien parce qui précède, que cette mélhode agit sur les 
deux yeux à la fois, savoir, en affaiblissant l’œil fort par l’inaction, 
et en fortifiant l’œil faible par l’exercice. La lecture latérale oblige 
en meme temps l’œil dévié à se porter dans une direction opposée à 
celle qu il affecte durant le strabisme. 

On a cru pouvoir remplir ces mêmes indications à l’aide de lu¬ 
nettes à foyer variable pour chaque œil. Ce procédé n’est pas préfé¬ 
rable au précédent. 

On a enfin ajouté aussi l’action du galvanisme à celle du bandeau 
en permanence, dans le but de tonifier la rétine du côté faible. Je 
crois que ee moyen peut être un excellent auxiliaire pour hâter la 
guérison du strabisme. 


Quatrième leçon. — Diplopie . 

§ 1 er Généralités . Ainsi que sa valeur littérale l’indique, le mot di¬ 
plopie {dis , deux, ops , vision), désigne une altération de la vision qui 
lait voir double chaque objet qu'on regarde. Cette lésion a été aussi 
appelée visusduplicatas, suffusio multiplicans , etc. 

Les auteurs ont classé la diplopie au nombre des maladies de la ré¬ 
tine. N étant cependant le plus souvent qu’une conséquence, ou plu¬ 
tôt un symptôme du strabisme aigu, j’ai cru devoir le placer à côte 
(le cette dernière affection. 

Ou peut se former facilement une idée de la lésion on question, er 
produisant artificiellement la vision double- 'l'ont le monde pem 
s assurer que si l’on regarde fixement des deux veux un objet loin- 
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tain très éclairé, comme un réverbère, une étoile, la lune, par exem¬ 
ple, et quon comprime en même temps avec le bout du doigt la base 
de la paupière ou l’un des angles de l'orbite, de manière à déplacer 
un peu le globe oculaire d'un côté, l’objet paraît double. Cela s’expli¬ 
que facilement par la déviation anormale de l’axe oculaire ou par le 
strabisme artificiel qui en résulte. 

Dans le regard binocle et normal, les deux axes visuels qui par¬ 
tent d'un même objet étant parfaitement homologues, ne peuvent 
produire qu’une perception unique, comme deux cordes homotones 
ne produisent qu’un seul et même son, une seule et même sensation 
sur les deux oreilles. (Briggius.) 

Du moment parconséquent que les axes oculaires cessent d’être en 
harmonie dans le regard, il y a diplopie. La figure suivante rend la 
chose encore plus évidente : 



Soit l'objet cl regardé par les deux yeux éc, il est évident que les 
deux axes bc se réunissant sur l’objet a , ne peuvent donner qu’une 
perception unique. Si cependant, par suite d'un strabisme, l'axe ac 
tombe sur le point cl de l'objet regardé, il est clair que les deux axes 
ne coïncidant pas sur le même point, doivent chacun rapporter une 
image distiucte du même corps, d’où la diplopie. 

La diplopie n'est donc, comme on le voit, qu'une sorte d'illusion 
optique dépendant le plus souvent de la direction vicieuse des axes 
oculaires. Je dis le plus souvent ; car, ainsi que nous allons le recon¬ 
naître, la déviation axuellc u’est pas toujours nécessaire pour que ce 
phénomène ait lieu. 

§ 2. Variâtes* Les auteurs n’admettent généralement que deux 
espèces de diplopie : l’une symptomatique de strabisme, l’autre es¬ 
sentielle ou idiopathique, c’est-à-dire consistant dans une déprava¬ 
tion particulière de la faculté sensitive de la rétine. Dans la pre¬ 
mière, il n'y a vision double que dans le regard bi-oculaire ; elle se 
dissipe si on regarde successivement avec un œil. Dans la seconde, au 
contraire, la diplopie existe dans le regard unioculairc comme dans 
le bi-oculaire. Il y a strabisme dans le premier cas, il n'y en a pas 
dans le second. 

Celle distinction est exacte en général, mais les ophihalmologucs 
paraissent avoii oublié que la diplopie unioculairc peut présenter des 
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variétés qui no so rattachent nullement à l’état de la rétine. Nous 
rapporterons en effet des cas de cette espèce dont la diplopie dépen¬ 
dait de l’existence île plusieurs ouvertures pupillaires dans un même 
ms, de la forme polyèdre de la cornée, d'une couche habituelle de li¬ 
quide au-devant de l'œil. Je crois donc qu'il serait plus exact, et sur¬ 
tout plus utile, de diviser la diplopie d’après le siège des causes qui 
la produisent. 

J’admets en conséquence quatre variétés de diplopie : 

lo La musculaire (symptomatique des auteurs), 
rétinienne (essentielle des auteurs). 

» L’jricnne ou pupillaire , c'est-à-dire dépendant de la multi¬ 
plicité de la pupille. 

4° La cornéale; savoir : pouvant dépendre de quelque lésion de la 
cornee. Il y en aurait peut-être une cinquième variété produite par 
a lorme à facettes du cristallin ; mais son existence n'est pas encore 
aussi prouvée pour moi que les précédentes. Parmi ces variétés, la 
musculaire est incontestablement la plus fréquente. 

.. | rï*Pl°P* e musculaire peut atteindre un œil ou bien les deux yeux 
a a * 0IS * Elle peut dépendre de l'affection de tel ou tel muscle, et sc 
rouyer compliquée de la paralysie de la paupièresupérieure. Dans ce 
( enuei cas, il y a toujours strabisme divergent (y. leçons précéd.) ; 

( ^ns tous les autres cas, le strabisme qui occasionne la iliplopie peut 
J ? Ct p 1 c * l “ ere P tes directions. Ces considérations expliquent déjà : 

I oui quoi la diplopie musculaire exige toujours le regard bino- 
e pour se déclarer, et pourquoi elle se dissipe aussitôt qu'on ferme 
1 un des yeux. 

Io ^ E° u rquoi la diplopie en question ne se déclare quelquefois que 
isquon regarde dans telle ou telle direction, ainsi que nous l’a¬ 
vons constate à l'occasion du strabisme. 

*° ^ es causes de la diplopie musculaire, qui est la 
Qu s léquente, sont tantôt de nature paralytique, tantôt spasmodi- 
et ? 1 l a , nt0,;en fin elles agissent mécaniquement sur le globe oculaire 
dui* toui ‘! lent de sa direction normale. Toutes ces causes ne pro- 
nant J 1 * a uiplopie, ainsi que nous l'avons déjà dit, qu'en occasion- 
s u- strabisme, soit momentané, soit permanent. Elles peuvent 

0 : ® 1 * e cerveau, dans les environs de l’œil, ou bien dans des ré¬ 
gions éloignées. 

^ a commotion cérébrale, les convulsions, l'apo- 
"rodiiî ° S con S est i° ns intrà-crâniennes et les tumeurs encéphaliques, 
SechevT tres souvent la diplopie musculaire. Un médecin tombe 
obiet P er d connaissance ; il en revient, et voit double chaque 
essuie» 1 re 8 ar de. (Demours.) Une femme tombe dans un fossé, 
agonisant 5 0n ! m0 ^ 0n cérébrale et devient diplopique. Quelques 
malimiP * i GS . mes Mystériques, les individus atteints de fièvre 
^vïnnZL’l?™^ 3 ° b iS tS doublcs d uranc l’ctat convulsif tic 
•es. In pïêtre est frappe par la foiulrc et reste apoplecti- 
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que pendant plusieurs heures; il en revient et s’étonne de voir dou¬ 
ble. (A. VatPr, /'mu dunvitia rarissi/na, p. 7.) 

Les grands joueurs, les hommes de cabinet, deviennent facilement 
diplopiques pai les congestions cérébrales qu’ils éprouvent. Le cha¬ 
grin et la peur agissent à peu près de la même manière. Une demoi¬ 
selle voyait double pendant quelque temps chaque fois qu’on la 
grondait. Les jeunes vcuves.se trouvent quelquefois dans le même 
cas ; heureusement que leur chagrin ne dure pas long-temps, comme 
on sait ! 

Les horlogers, les bijoutiers, les brodeurs, les géographes, les télé¬ 
graphistes, les microsc.opistes, etc., qui travaillent surtout a la lu- 
nuercartificiclle, voient souventdoublc par les mêmes raisons. 

Les tumeurs encéphaliques enfin, telles que tubercules, fongus 
anevnsmes, etc., occasionnent très fréquemment la diplopie, en 
comprimant l’origine des nerfs qui se rendent aux muscles de l’œil. 
Je connais moi-même une foule de cas de cttte espèce. 

B. Pénoculaircs. Dans l’acte même de la fonction delà procréa¬ 
tion, un jeune armurier île Paris sentit un tac douloureux au côté ex¬ 
terne de l'œil, par suite d’une rupture de quelques fibresdu muscle 
abducteur ; il loucha en dedans et vit double à l’instant même. (De- 
inours.) Un individu devint diplopique à la suite d’un coup de poing 
à la joue. (Wardrop.) Un troisième par l’irritation causée sur les nerfs 
frontaux par quelques ulcères syphilitiques sur le crâne. (Hermann 
Lummius.) Un quatrième enfin, à la suite d’un vésicatoire sur le 
Iront. (Bnggius, Nom theor. vis.) 

., J ’ ai _ v,j la diplopie survenir par l’action d’un coup d’air froid sur 
l œil. Un caporal-tambour battait la retraite sur le boulevard du 
iemple ; il est frappé à l’œil d’un coup de vent glacial alors qu’il 
était en sueur ; la paupière se ferme; il rentre chez lui, et est tout 
étonné de trouver deux épouses au lieu d’une, quatre enfans au lieu 

1836 ) 1X " 1 yaVaUstrab,sme divei e eiU - Gazette des Hôpitaux, 

C. Eloignées. L’embarras gastrique, l’ivrognerie (Eùriis haudraro 
objecta dupUcantur, etc., Juv.), la grossesse, la suppression des règles 
et de quelques autres excrétions habituelles, la colique saturnine 
quelques fièvres intermittentes, etc., occasionnent souvent la diplo¬ 
pie musculaire par leur action sympathique sur l’encéphale. Les 
laits de cette espèce sont excessivement fréquens. 

2» Les causes de la diplopie unioculaire présentent aussi des difle- 
icnces suivant leur sièfje. 

, a : Rétinienne. Il est très rare de rencontrer la diplopie essentielle 
J ai eu pourtant l’occasion d’en voir un exemple à la consultation de 
Boyer. Un cordonnier âgé de quarante ans, de la rue de l’Université, 
se plaignait de faiblesse dans la vue et de diplopie parfois. Il voyait 
double avec l’œil gauche, le droit étant fermé. Les pupilles étaient 
1res contractées. Le mal s'était déclaré à la suite dc'vcillcs trop pro¬ 
longées en travaillant à la chandelle. Boyer lui 'ordonna un séton à 
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h ,U,( I UC . et 1 éloignement de la cause, l/ainaurosc suivit deux mois 
apres cet étal de la vision. Daniel Hoffmann nous a aussi conserve 
Uiisloue d un cas de diplopie rétinienne ou unioculaire jiar suite 
u une congestion sanguine cérébrale. (Boyer.) 

boniment, dans ces cas, la rétine acquiert-elle la singulière faculté 
(le voir deux images pour chaque objet ? C’est ce qui est difficile à dire 
( une manière positive; je présume néanmoins que cela dépend 
, une congestion irrégulière de sang dans la rétine et dans la pulpe 

n Mci t optique, [f^. Kœrbeius, De ranoribus quiùusdam visiotiis vitiis 
p. o.) 

b Inenne. L’iris peut présenter deux ou plusieurs pupilles, soit 
accidentellement, sou congénitalement. Dans ce dernier cas, il y a 
autant de cristallins que d’ouvertures pupillaires. (YVardrop.) On a 
prétendu que la multiplicité des pupilles n’entraînait que la confu¬ 
sion de la vue sans diplopie ; cela est vrai pour les cas où l’autre œil 
est sain ; car on s habitue à ne regarder qu’avec celui-ci. Adams ce¬ 
pendant dit positivement avoir observé la vision double sur uiî œil 
uoue de deux pupilles. Il cite même un fait fort remarquable do 
rois pupilles sur un même iris, dont la présence avait pronuit la vi¬ 
sion double, Ou aurait cru, à priori, que la vue aurait dti être triple 
,lnns ce dernier cas. Demours parle aussi d'un iris à trois pupilles 
l )ar p U , lte « e tr0is ( ^bcès dans le parenchyme irien ; mais il ne dit rien 
le taule la vision. J’ai vu moi-même des iris portant deux pu¬ 
pilles accidentelles , mais l’œil était amaurotique. 

?' Corticales. lîoërhaavc parle dun homme dont la cornée 
‘>vatt la forme polyèdre et qui voyait triple chaque objet avec un 
• c est ce qu on pourrait appeler triplopie. « Bocrbaave vieil t 
jommem cuncta triplicata ccrnentem quia cojnca polyedra erat » 
i\iaiUiold, de visu duplicato, p. 10). Wcller a aussi admis une di- 
1 opie dépendant de la forme facettée de la cornée. Déjà Wolfius 
aVa 4 .ut faire des lunettes .à verres polyèdre, et il avait pu multiplier 
r on . e nombre dos images des objets, ce qui venait à l’appui tic 
observation de Boërhaavc. Haller néanmoins, ht observer qu’il y a 

1 îf Uîsect 1 es clont les y c “ x sont multiples et les cornées facettées, et 
pourtant leur vision est simple. 

|. i ; n % le centre de la cornée peut quelquefois occasionner 

cou ^ °l^ ie r Cnei ^ lorsqu une couche d’eau ou de chassie diaphane 
si l’ Vfe a sur , ace 4 e hi cornée, comme quand ou pleure par exemple, 

" ? n r ?Çarde le soleil, ou une chandelle allumée, on voit double 
dit)lf? U l01S , VO‘tbien, parce qui précède, que l’étioloyie de la 
a ,iV r 16 cst P us r ^ c ^ e et plus importante en conséquences pratiques, 
ç ! es * uteu »*s ne l’avaient fait penser jusqu a ce jour. 

[| e Caractères Le début de la diplopie est subit ordinairement, 
a la ^1 * sou yent de céphalalgie ou d’autres symptômes propres 

lai ma . adl f ^occasionne. D’autres fois, la déclaration et même 
cai l T: ie 10 a v ' s * ou double sont lentes ou bien intermittentes. Les 
rfetotes sont, les uns physiques, les aiilies plijsiulofjiqucs. 
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Physiques . 1° Déviation axuelle du globe oculaire, oubienabsence 
de ccttc circonstance suivant la nature musculaire ou autre de la 
maladie. 

2° Iris, pupille, cornée et conjonctive dans l’état normal, ou bien 
plus ou moins altérées scion l’espèce de diplopie. 

3° Paupière supérieure paralysée ou non. 

Physiologiques . 1° Vision double dans le regard binocle ou mono¬ 
cle suivant la nature de la maladie. La fausse image est toujours 
moins nette que la réelle; elle est placée antérieurement, postérieu¬ 
rement, supérieurement, inférieurement, ou bien latéralement à la 
vraie image, suivant que Taxe optique a été dévié dans tel ou tel 
sens. 

2° Disparition de la diplopie dans le regard monocle, si le phéno¬ 
mène dépend d’une affection musculaire. La diplopie decette espèce 
disparaît aussi dans le regard binocle si l’on presse avec le doigt l’œil 
dévié, de manière à meure son axe au niveau de l’autre, ou bien si 
l’on presse l’œil sain de manière à rendre sa ligne optique parallèle 
avec colle de son semblable. 

3° Confusion dans la perception des images des corps durant les 
premières semaines de la diplopie. La double image occasionne d’a¬ 
bord un certain trouble assez pénible dans la vision à cause de leur 
netteté inégale. La lecture est impossible dans les premiers temps. 
L’expérience du toucher cependant fait bientôt connaître que l’i¬ 
mage faible n’est pas la réelle. Le regard par conséquent se fixe de 
plus en plus sur l’image la plus vive, l’autre devient graduellement 
do plus on plus faible et par conséquent* moi ns incommode; elle est 
entièrement négligée enfin, et le malade s’habitue à ne regarder 
qu'avec l’œil sain : le strabisme reste seul alors si la diplopie était 
musculaire. 

4° Enfin, céphalalgie frontale et autres symptômes propres à la 
nature et au siège de la cause de la maladie. 

Terminaisons . 1° Guérison complète. 

2° Àinbliopie et strabisme permanent ; c’est la terminaison la plus 
ordinaire. 

3’ Amaurose et ses conséquences. 

§ 5. Pronostic. 1° Sous le rapport delà vision double, le pronostic 
est toujours favorable, car cet état se dissipe constamment dans l’es¬ 
pace de quelques semaines. 

2° Relativement à l'état de la rétine, il est réserve ou fâcheux, cai 
l’iimbliopie ou l’amaurose en sont souvent la conséquence. 

3o Relativement au globe de l’œil, le pronostic est le inSmc que 
celui du strabisme. 

4° Quant à la cause déterminante enfin, il est variable suivant lo 
nature de celle-ci. 

§ 6. Traitement. Il est évident par lcs'détails précédens, que c’esi 
moins contre la diplopie directement que contre la cause du strabis¬ 
me aigu qui l'occasionne, ou bien qui déprave la faculté sensitive d( 
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la raine, que le traitement doit être dirige, caria vision double n’est 
par elle-même qu’un phénomène de courte durée. Il est aussi mani¬ 
feste que dans la diplopie iricnne et cornéale l’art n’a pas grand’chose 
a opposer ; Adams pourtant, dans le cas que nous venons de citer, 
a divise avec l’aiguille le pont des trois ouvertures iriennes en les 
convertissant en une, et a dissipé delà sorte la vision double. Envi¬ 
sagé de cette manière, le traitement de la diplopie est constitutionnel 
et local ; il convient tout autant à la diplopie, qu’à la paraplégie pal¬ 
pébrale et à certaines variétés d’amaurose. 

1° Constitutionnel . Variable suivant les causes de la maladie clics, 
circonstances individuelles de l’organisme. 

A. Remèdes cvacuatifs des différens systèmes organiques, savoir, 
circulatoire (saignées), digestif (émétiques, purgatifs), cutané (dia- 
phorctiques, gymnastique), urinaire (diurétiques, eau fraîche bue 
en grande quantité), salivaire (salivation artificielle par le calomel 
donné intérieurement, six grains toutes les trois heures. Pamard.) 

B. Antispasmodiques; savoir, bains chauds, tièdes, froids avec 
ou sans affusion sur la tête (Pamard) ; opiacés, musc, camphre, éther 
chez les convulsionnaires (Demours). 

C. Spécifiques ; anti-syphilitiques (Boyer). Anti-rhumatismaux , 
colchique, etc. C’est à la cagacité du médecin à choisir à propos par¬ 
mi ces remèdes. 

2. Local. A. Révulsifs, vésicatoires au front, à la tempe, à la nu¬ 
que (Boyer). Pommades éruptives à la tempe, au sourcil, à la base 
de la paupière supérieure. 

Pr Tarte stibié, 2 gros. 

Deuto-chlorure de mercure, 4 grains. 

Axonge, demi-once à une oneç. F. : pomm. 

Frictions d’huile de croton comme moyen éruptif aux mêmes en¬ 
droits. Ventouses scarifiées ou sèches à la tempe, à la nuque (Larrey). 

. Stiinulans. Galvano-poncturc (Fabre-Palaprat). Vapeurs d’am¬ 
moniaque sur l’œil, à l’aide d’une fiole approchée de l’organe plu¬ 
sieurs lois par jour. Cautériser le sourcil et la paupière avec la potasse 
qu on traîne comme la, pierre infernale (Poirson). Vapeurs de gaz 
acide sulfureux sur l’œil, en faisant brûler de la fleur de soufre sui- 
^n fer chaud (Boyer). 

Il est à peine nécessaire d’ajouter que lorsque l’état aigu de la ma- 
a die a été dissipé, la lésion rentre dans les catégories du strabisme 
°u du prolapsus de la paupière. 

Cinquième leçon. — Hydrophthalmie . 

§ l« r . Généralités. L’hydrophlhalmie ( hydropisie un hydranosc 
Q CU a . lre > hydrops oculi , hydrophthalmusj buphthalmie, bupkthalmus, 
>u œil de bœuf) peut être définie une augmentation de volume clef 
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la sphère oculaire par suite d'une sécrétion morbide d’humeurs dans 
scs diftérontes chambres. Celte défini lion ne permettra pas de con¬ 
fondre la irec lion dont il s’agit avec quelques autres qui lui ressem¬ 
blent en apparence, telles que les tumeurs fongueuses de la rétine et 
des autres tissus intra-oculaires, i’exorbitisme ou l’exophthalmie, 
le staphylôme, etc. Dans ces dernières, en elïet, la maladie, ou elle 
ne consiste pas dans un épanchement humoral, ou bien elle réside en 
dehors de la coque oculaire. Il est juste d’ajouter cependant que 
l’hydiopisie de l’œil peut quelquefois être jointe a l’exophthalinie, 
ainsi que j’en ai vu des exemples. Dans ce cas, l’hydrophthalmie est 
presque toujours consecutive à l’exorbitismc. 

L’énoncé qui précède fait déjà pressentir pourquoi je place rhy¬ 
drophthalmie dans la classe des maladies de la totalité de l’organe. 

§2. Variétés . 1° Considérée sous le rapport de son siège, rhy¬ 
drophthalmie occupe, soit les deux chambres antérieures, soit la 
chambre hynloïdienne, soit les corridors périphériques (choroïdo-ré, 
linicn et sclérotico-choroïdien), soit enfin toutes ces parties à la fois, 
sans même en exclure la capsule cristalline. Dans le premier cas, 
la maladie a reçu le nom d’hydrocapsulite, ou hydropisie de l’hu¬ 
meur aqueuse. Cette variété constitue quelquefois le staphylôme 
transparent, dont nous parlerons ailleurs. Dans d’autres occasions elle 
est un symptôme de la kératite chronique. Dans le second, celui de 
l’hydropisie du corps vitré, celui de i’hydropisic de la choroïde (War- 
drop), ou bien d’hydrophihalmic sous-sclérolidale ousous-rétinienne 
(Mackcnsic, Lawrence, Middlemore), a etc appliqué à la troisième 
espèce. Mieux vaudrait cependant nommer corticale ou périphéri¬ 
que rhydrophthalmie dont il s’agit. On a enfin adapté le nom d’hy- 
drophlhalmie générale, ou buphthalmie proprement dite, à la qua¬ 
trième variété, 

2° Examinée sous le point de vue de son volume, la tumeur en 
question est intrà ou exivà palpébrale, c’est-à-dire pouvant ou non 
être couverte par les paupières. Cotte distinction est de la plus haute 
importance; car dans le premier cas l’opération n’est pas urgente 
ordinairement, et l’œil peut quelquefois être conservé, tandis que le 
contraire a lieu dans le second, ainsi que nous allons le voir. 

3° Regardée sous le rapport de son origine, rhydrophthalmie est 
congénitale ou accidentelle (Lawrence), bien que rare, la première a 
déjà été constatée unassezgrand nombre de fois. Jucngken a vu six 
frèresqui portaient en venant au monde une hydropisie de l'humeur 
aqueuse, avec un certain degré d’opacité de la cornée. Wnre parle 
aussi d’enfans qui se trouvaient dans le même cas. On sait d’ailleurs 
que l’hydropisie congénitale de la cristalloïde (cataracte hydatique) 
n’est pas rare. 

4° Considérée sous le rapport de sa gravilé, la maladie dont il s’a¬ 
git est simple, on bien compliquée de cataracte, d’amaurose, d’opa¬ 
cité ou ulcération de la cornée, de réaction constitutionnelle, etc. 

§ 3. Anatomie pathologique. Les lésions matérielles de la maladie 
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qui nous occupe doivent nécessairement varier suivant l'espèce A 
laquelle on a affaire. 

A. Coque oculaire. 1” Cornée distendue et exagérée plus ou moins 
dans ses diamètres. Elle offre toujours un certain bombement cen¬ 
tral qui va quelquefois jusqu’à l’apparencecônifonne. Bans ce cas le 
sommet du cône est plus ou moins opaque. Tout le disque cornéal 
peut d’ailleurs être infiltré, plus ou moins ramolli, épaissi ou bien 
aminci, et laisser ou non apercevoir à travers son tissu le diaphragme 
bien. Dans quelques cas il est meme ulcéré ; dans d’autres cependant 
il offre les conditions à peu près normales. 

2° Sclérotique ordinairement distendue, plus ou moins amincie, 
surtout dans son hémisphère anterieur, où elle laisse apercevoir la 
choroïde à travers son tissu sous la forme d’une teinte noire. L'hé¬ 
misphère postérieur conserve son épaisseur normale. Sa substance 
est le plus souvent ramollie et comme macérée (Scarpa). 

3° Choroïde souvent ramollie, hypertrophiée, décolorée on bien 
détruite en grande partie. Elle est tantôt accolée à la sclérotique, 
tantôt éloignée. Dans l’hydropisic sous-sclcrolidalc, elle en est éloi¬ 
gnée par une sorte de matière pu ri forme qui remplit le corridor pos¬ 
térieur ou sclérotico-choroïdien (Zinn, Warc, Lawrence, Mackcnsic, 
Middlemore). Elle y est accolée, au contraire, dans l’hydranosc du 
corridor antérieur ou clioroïdo-rélinicn. Dans mon travail sur l’a¬ 
maurose j’ai rapporté des faits de cette espèce ; j’y reviendrai à l'oc¬ 
casion des maladies de la rétine. 

4° Rétine le plus souvent atrophiée, sa partie médullaire étant 
usorbée. (Wardrop.) Elle est quelquefois, déplacée, roulée sur cllc- 
meine en forme de cylindre, ou bien cantonnée dans un coin de la 
chambre byaloïdiennc, (Scarpa.) D’autres fois elle est complètement 
,s parue. Dans Thydranose sous-rétinienne, au contraire, elle est 
rapprochée de la pupille et visible comme un disque opaque, qu’on 
P 1 >t une fois pour une cataracte capsulaire. (Wardrop.) 

Chambres oculaires. Dans une période peu avancée de la mala- 
l( , »es chambres oculaires sont encore intègres. À la longue cepcn- 
nt toutc organisation intérieure est détruite, la sphère oculaire est 
avertie en une sorte de bourse renfermant un liquide inorganique. 

4 abord l’iris est poussé en avant et en arrière, suivant que l’hydro- 
moTr COm,nenCe P ar C01 ’P S vitré ou par l’humeur aqueuse; lise ra- 
et d ^ cns A u,te > A se décolore, se décolle partiellement du corps ciliaire 
h ^Paraît même quelquefois, ou bien il acquiert des adhérences 
n . clés. (Synéchies.) Les corridors périphériques eux-mêmes sont 
pl “? OU moins détruits. 

pban ^ 0r ^ s r tfrmgcns intérieurs. 1° Humeur aqueuse tantôt dia- 
r nent e,, ros acée ou trouble. Sa quantité est ordinairement aug- 

ta i ns ee double ou du triple: elle est à l’état normal dans cer- 
décocf 1S '* j ans d^utrcselle est remplacée par une sorte île lavasse de 
2° r r i l ? lî |i < . Cca ^ ou de tabac, oubicn par une eau lactée. (Scarpa.) 

,IS al ^ in e * sa capsule opaques, adhérons ou déchatonnés, hy- 
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dropiqucs ou bien atrophies, disparus. 3° Eponge hyaloïdicnne désor¬ 
ganisée, pelotonnée quelquefois dans le fond de l’œil, et convertie en 
une sorte de substance graisseuse. L’humeur vitrée est tantôt trans¬ 
parente^ mais augmentée de volume et coulante comme de l’huile ; 
tantôt, et c’est le cas le plus ordinaire, toute la chambre vitrée n’est 
remplie que par uu liquide coloré, sanguinolent ou puriforme, ou 
bien noirâtre comme une infusion de tabac. 

Les lésions que nous venons d’énumérer sont toutes prouvées par 
l’expérience journalière et par une foule de faits publiés qu’il serait 
trop long de reproduire ici. 

Inductions . 1° On a tort de regarderThydrophthalrnie hyaloïdienne 
comme un surcroît de sécrétion du corps vitré, puisque ce corps est 
constamment détruit, et que la hyaloïdc est déjà atrophiée ou dé¬ 
truite alors que l’hydropisie continue à faire des progrès. 2° La sour¬ 
ce la plus ordinaire de l’eau de l’Jiydrophthalmic est dans la coque 
ou dans les membranes pariétales de l’œil, et principalement dans la 
choroïde, dont les vaisseaux abondons laissent transpirer par exos¬ 
mose la partie la plus liquide du sang. L’iris, le corps ciliaire, la cor¬ 
née et la sclérotique peuvent aussi contribuer au même résultat. 
Ces données, qui résultent de l’ctude de l’anatomie pathologique, 
changent tout-a-fait, comme on le voit, l’étiologie de l’hydroph- 
thahnie. 

§ 4. Etiologie . Un s’accorde généralement aujourd’hui à regarder 
Thydrophthalinic comme une affection toute locale (Middleinorc, 
t. % p. 475. Lawrence, p. 654). Je pense néanmoins que, bien qu’on 
né puisse pas citer un seul fait où cette maladie fut incontestablement 
ralliée à un principe constitutionnel, tel que le syphilitique, le scro¬ 
fuleux, etc., ni à d’autres hydropisies, soit splanchniques, soit arti¬ 
culaires, soit sous-dermiques ; les phlogoscs oculaires que quelques 
vices dyscrasiques occasionnent, peuvent secondairement donner lieu 
à l’hydrophthalmie. 

A . Prédisposante . L’enfance occupe ici la première place. Il est 
d’expérience que l’hydropisie oculaire, comme une fofile d’autres af¬ 
fections graves de cet organe, se rencontre plus souvent chez les en- 
fans que chez les adultes et les vieillards. Cela tient probablement à 
la vascularité très abondante delà coque oculaire en bas-age et à la 
flaccidité de ses vaisseaux. 

Les auteurs énumèrent une foule d’autres causes prédisposantes 
de l’hydrophthalmic que Tétât de la science ne nous permet plus d’ad- 
nmttji e aujourd’hui. 

l£ Occasionnelle. 1° Les fluxions oculaires chroniques spontanées 
ou traumatiques sont incontestablement la cause occasionnelle la 
plus fréquente. Ayant interrogé très attentivement les sujets hy- 
drophthalmcs que j’ai, dansl’espace de huit ans, rencontrés soitdans 
les hôpitaux de Paris, soit en ville ; ayant, en outre, examiné minu¬ 
tieusement les faits publiés sur cette matière, j’ai constamment vu 
que le mal avait été occasionné, soit par une contusion oculaire sui- 
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vie de phlogose chronique, soit par une oplnhalmie déclarée à la suite 
d’une maladie éruptive aiguë, comme la variole, la scarlatine, etc. 
La clioroïdite, la sclcrotite, la kératite se terminent souvent parl'hy- 
drophthalinie, ainsi que nous le verrons ailleurs. Ce que les auteurs 
ont dit relativement à la suppression des règles, des liémorrhoïdes , 
des écoulemens blancs, de la rétropulsion des éruptions cutanées, du 
rhumatisme, etc., comme causes de riiydrophthalrnie, peut donc se 
résumer dans la proposition générale que nous venons de poser. 2° Des 
causes inappréciables. 

C. Prochaine. Ici, comme dans toute autre hydropisie, la cause 
immédiate consiste dans un excès de sécrétion, ou plutôt dans une 
sécrétion anormale des membranes et des vaisseaux qui tapissent les 
cavités de l’organe malade. On avait cru jusqu a présent que les col¬ 
lections hydropiques pouvaient quelquefois dépendre d’un défaut 
d inhalation, l’exhalation étant restée la même. Cette opinion ne peut 
plus être admise, l’expérience ayant prouvé l’excès de sécrétion dans 
tous les cas (Lobstein, anat. path.). L’oblitération de quelques veines 
de la choroïde et des autres membranes internes de l’œil pourrait 
bien quelquefois aussi être une cause d’hydrophthahnie, ainsique 
cela arrive pour les autres cavités du corps susceptibles de devenir 
hydropiques (Bouillaud). 

§5. Caractères . Les caractères tant physiques que physiologiques 
de 1 hydrophthahnie, sont assez nombreux ; ils n’existent cependant 
pas tous à la fois dans chaque variété de la maladie. 

Physiques. 1° Augmentation de tous les diamètres de la sphère 
visuelle, reconnaissable au bombement oculaire; d’où résulte une 
tumeur qui déborde ou non l’enc^intc tarsienne ou palpébrale. 

Lornee plus ou moins saillante, plus ou moins côniforme, plus ou 
moins opaque, permettant ou non d’apercevoir l’iris. 3° Chambre 
anterieure augmentée ou non d’étendue, remplie ou non d’un liqui¬ 
de soit clair, soit coloré. 4° Iris naturel ou décoloré, concave ou 
convexe antérieurement, décollé quelquefois, résorbé dans d’au- 
l, es : pupille dilatée ordinairement. 5° Cristallin plus ou moins 
opaque, plus ou moins avancé vers la pupille. 6° Bourrelet pcrilen- 
jiculaire formé par le corps vitré poussé en avant autour du cristal- 
ln ' 7° Sclérotique distendue, bleuâtre antérieurement, résistante 
au lQ ocher. 8° Conjonctive oculaire relâchée, injectée, ulcéréequel- 
quefois. 9° Paupières distendues et extroversées. 10® Epiphora. 

o. Physiologiques. 1° Début inaperçu, ou bien précédé et accom¬ 
pagne de lluxions oculaires, d’orbitalgie, de photophobie et d’un sen¬ 
tent de plénitude dans l’œil. 2° Myopie progressive et augmenta¬ 
is graduelle du volume de la sphère oculaire. 3° Douleurs irradia¬ 
sses vers l’hémicrâne. 4° Motilité volontaire du globe oculaire di- 
inueeou abolie. 5° Pupille peu ou pas sensible à la lumière. 0" Vi- 
■ 0n diminuée ou abolie suivant la période de la maladie. 7° Réac- 
. 0n institutionnelle vers la dernière période de la maladie (Fièvre, 
oiueurs atroces, insomnie, marasme). 
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Périodes. Il résulte de ce qui précède qu’on peut diviser en trois 
périodes toute la marche delà maladie. 1° Depuis le début jusqu’au 
moment où lu tumeur est prête à franchir les bords palpébraux. Le 
bombement oculaire forme ici le caractère principal. La vision est 
ambliopique le plus ordinairement, elle est amaurotique s’il s’agit de 
Khydrophthalmie périphérique* (Nous reviendrons sur cette der¬ 
nière variété à l’occasion de la choroidite et de l'amaurose.) 2° L’is¬ 
sue de* la tumeur par les paupières caractérise la seconde période. Il 
y a alors cctropion, épiphora et cataracte. 3° La troisième période 
enfin se déclare lorsque le sommet de la tumeur s’enflamme, s’ulcère 
et suppure par l’action de l’air. Les douleurs deviennent atroces, et 
la réaction constitutionnelle ne tarde pas à se manifester. 

La durée des deux premières périodes est indéterminée d’un à dix 
ans. Celle de 4a dernière n’est que de quelques semaines ou de quel¬ 
ques mois, le mal se terminant bientôt d’une manière quelconque. 

Terminaisons. 1° Etat stationnaire. Il y a des cas heureux d’hy- 
dropbthalmie dont le mal s’arrête a la première période, la tumeur 
ne gênant autrement alors que par la difformité qu’elle produit. 
2° Guérison complète ou incomplète par la rupture spontanée de la 
tumeur. En tombant sur le pommeau d’une chaise, une petite fille 
se frappa l’œil hydropique qui se vida ensuite, et le mal guérit en 
laissant un moignon utile pour la pose d’un œil artificiel (Louis). La 
crevasse delà tumeur peutdépendre des progrès de la distension; elle 
reste quelquefois fistuleuse, et la guérison est incomplète (Wardrop). 
3° Etat progressif, réaction constitutionnelle, mort (Scarpa, Dover). 

§ 6. Pronostic. 1° Sous le rapport de la faculté sensitive et de la 
forme de l’œil, le pronostic est presque toujours grave. 2o Relative¬ 
ment à la constitution, il varie suivant que le malade se soumet ou 
non à l’opération chirurgicale, et suivant la tendance de la maladie 
pour telle ou telle terminaison, En général, les malades guérissent 
bien par l'opération, et remplacent leur organe par un œil artificiel. 
Il faut ajouter néanmoins quel’héinicranie persistequelquefois même 
-après l’operation la plus heureuse (Boyer). 

§7. Traitement. A. RésolutiJ. D’après l’étiologie que nous venons 
.d’établir, on peut déjà prévoir dans quels cas on peut espérer quel¬ 
que chose du traitement médical proprement dit. C’est lorsque la 
maladie est encore récente, peu avancée, et que sa cause est parfai¬ 
tement connue; telle est, par exemple, riiydropluhalmie accompa¬ 
gnée de photophobie. On combat alors la phlogose par les remèdes 
ordinaires. Parmi les résolutifs, nous compterons donc : 1° la saignée 
générale et locale s’il y a indication. 2° Les purgatifs mercuriaux (ca¬ 
lomel seul, ou joint soit au jalap, soit à la digitale pourprée;. 3° Les 
frictions résolutives ou éruptives périorbitaires(poinmade mercurielle 
simple ou ammoniace'e, pommade stibice, huile de croton, etc. 4° La 
compression do la tumeur, les vapeurs aromatiques, les lotions spiri- 
tueuses ont été préconisées par une foute d’auteurs : ces moyens ce- 
pendantont rarement été supportables dans les cas dont il s’agit. 
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B. Palliatif,\ pouvant devenir curatif. 1° Les applications émollien¬ 
tes (sachets de fleurs de mauve bouillies dans du lait, et saupoudrées 
de camphre) ont été utiles entre les mains de Scarpa pour calmer la 
douleur et temporiser, en attendant que le malade se décidât à To¬ 
pé ration. 

2° La ponction simple (ophthahnocentèse) ou bien suivie de la com¬ 
pression. Lorsque la rétine n’est pas encore paralysée, et que la for¬ 
me de l’œil n’est pas très altérée, on peut ouvrir la chambre anté¬ 
rieure à sa partie la plus déclive à l’aide d’une lancette ou d’un bis¬ 
touri à cataracte. La déplétion de l’humeur aqueuse soulage beau¬ 
coup le malade. On peut revenir plusieurs fois à la même opération 
lorsque le besoin s’en fait sentir, même dans les cas les plus avancés 
de la maladie (Demours). Quelques praticiens compriment l’œil en¬ 
suite à l’aide de quelques compresses et d’un bandage monocul us. Beer 
assure avoir vu les remèdes intérieurs être plus efficaces après la 
ponction dont il s’agit. La ponction pourrait aussi dans le même but, 
être pratiquée sur la sclérotique ; mais cette pratique n’est pas tou¬ 
jours innocente, car parla sclérotique on blesse la rétine et quelques 
nerfs ciliaires. On agit cependant de ce côté avec l’aiguille à cataracte 
dans les casd’hydrophthalmie périphérique, ainsi que nous lèverions 
ailleurs. Du reste, on a vu la simple ponction palliative, répétée sou¬ 
vent, devenir curative à la longue (Nuck , Demours). 

3° La fistule artificielle. On ouvre la partit; inférieure de la cornée 
avec la lancette comme dans le cas précédent, puis après on excise 
avec les ciseaux une partie du lambeau. Le contenu de l’œil se vide 
par-là petit à petit, et le globe s’atrophie souvent à la longue, ce qui 
permet ensuite de faire usage d’un œil artificiel. 

C. Curatif La plupart des médications qu’on a mises en usage 
contre l’hydrocèle, ont été aussi employées contre Thydrophlhalmie. 
1° La paracentèse oculaire avec le trois-quart plongé dans le centre 
de la cornée, ou du côté de la sclérotique. Les uns se contentaient de 
cette seule manœuvre, les autres faisaient sucer à travers la canule 
afin de tout vider, ils comprimaient ensuite avec une lame de plomb 
(Nuck); les autres agitaient la canule en différens sens dans l’œil, afin 
dp provoquer une inflammation adbésive (Woolhouse). 2° L’injec¬ 
tion vineuse comme dans l’hydrocèle (Platner). 3° Le séton décrois¬ 
sant. On passait avec une aiguille, à travers la cornée, un séton à plu¬ 
sieurs brins séparés, qu’on retirait ensuite successivement à mesure 
quel inflammation se déclarait (Ford). 4° La tente. Après avoir ou- 
vertla cornée avee une lancette, on introduisait dans l’œil une tente 
rRi ou de linge qu’on laissait pendant quelque temps 

l lajanijMauchard). 5° Enfin, l’amputation de l’hémisphère anté- 
neur delœil. C’est le moyen qu’on met en usage de nos jours. Le 
jnalade est assis sur une chaise ou bien couché, sa tête fixée convena- 
‘ ement. On plonge un bistouri à cataracte, ou bien un bistouri à 
oces, dans la chambre antérieure, et l’on fait un lambeau comme 
' an s 1 opération de l’extraction du cristallin. On saisit le lambeau 

3. 
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avec des pinces, et on l’excise avec les ciseaux. L’œil se vide en gran¬ 
de partie ; si la cnstallo'kle est saillante devant la pupille, il faut la 
piquer avec le bistouri, afin de favoriser l’issue du reste du contenu 
de l’œil. On panse à sec ; le lendemain ou le surlendemain, la coque 
oculaire se trouve complètement vidée d’elle-même. Un travail de 
suppuration s’établit alors dans le moignon, qui le convertit en un 
bouton mobile, susceptible de recevoir un œil artificiel, ainsi que 
nous le verrons ailleurs. Le précepte de plonger le bistouri sur la 
cornée est de la plus haute importance , l’excision sur la sclérotique 
ayant souvent entraîné desaccidens fort graves (Scarpa). Dans quel¬ 
ques cas raresenfin, l’extirpation de l’œil pourrait être indiquée ; c’est 
lorsque rhydroplulialinie se trouve compliquée d’un cancer soit de 
l’œil, soit de la cavité orbitaire ; mais, comme on le voit, cette der¬ 
nière opération ne peut jamais être réclamée par rhydrophilialinie 
uniquement. 


Sixième leçon. — Lésions Iran manques et brûlures de la région oculaire - 

§ l #r . Remarques anatomiques . Placée comme une sorte de sentinelle 
sur le point le plus éminent de l’organisme pour l’avertir de l’action 
des corps vulnérans, la sphère oculaire et ses alentours devaient être, 
ainsi qu’ils le sont en effet, très fréquemment exposés aux violences 
traumatiques. L'organisation essentiellement nerveuse, compliquée 
et délicate de l’appareil visuel, ses relations intimes avec les tissus in- 
trâ-crâniens, l’impuissance enfin de nos moyens réorganisateurs, don¬ 
nent souvent à ccs lésions un caractère de gravité sérieuse, malgré 
leur légèreté extrême en apparence. 

On s’étonne de ce que des blessures très insignifiantes au premier 
abord de la région périoculaire, sc soient par fois terminées par la 
mort, sans réfléchir que le ligament large des paupières, la gaîne du 
nerf optique et le périoste de l’orbite et de ses environs étant produits 
par une expansion immédiate de la dure-mère encéphalique, doi¬ 
vent transmettre aisément à cette dernière leurs irritations et leurs 
phlogoses. Les os de la paroi supérieure de l’orbite étant d’ailleurs, 
comme on sait, très minces et très fragiles, se laissent assez souvent 
perforer par les instrumens fériteurs, et rendent à ces derniers très 
facile l’accès dans la substance cérébrale. 

On est encore à s’expliquer les cécités fréquentes qui suivent les con¬ 
tusions très légères de la région périorbitaire, sans songer que la co¬ 
que ophthalmique est tout aussi susceptible de commotion que la 
boîte crânienne, et que l’ébranlement moléculaire ou la déchirure 
de la rétine sont, dans cette circonstance, les véritables causes pro¬ 
chaines de ce résultat. C’est aussi d’après la même donnée qu’on 
peut se rendre compte de l’opacité et de la luxation du cristallin en 
pareille occurrence. 

Vous voyez quelquefois, en ouvrant, par exemple, une bouteille 
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de Champagne, le bouchon frapper l’organe visuel et déterminer un 
aveuglement sans ressource. Vous observez parfois aussi le même 
phénomène lorsqu’on couvre fortement avec les deux mains les yeux 
d'une personne à laquelle on demande en badinant de deviner qui 
l’on est ; l’ignorant s’en étonne; l’anatomiste pourtant, y reconnaît 
aisément l’ecrasement ou la déchirure delà rétine pael’aplatissemenl 
des hémisphères antéro-postérieurs de l’organe. 

Si l’on se rappelle les limites de l’expansion antérieure de la 
membrane rétinienne, qui s’étend comme on sait jusqu’à la racine 
du corps ciliaire (Sœmmering), on n’aura pas de peine à s’expliquer 
pourquoi les blessures de la sclérotique sont en général plus fâcheu¬ 
ses pour la vision que celles de la cornée. Lorsqu’on se souvient, 
d’une part, du véritable mécanisme de la station verticale du dia¬ 
phragme irien, on comprend pourquoi les blessures pénétrantes de 
la cornée sont le plus souvent suivies de prolapsus de l’iris. La résis¬ 
tance, en effet, que la cornée et l’huineur aqueuse opposent dans l’é¬ 
tat normal à l’action impulsive des muscles droits sur le corps vitré, 
oblige forcément l’iris à garder la position verticale qu’il occupe ; 
cette espèce d’équilibre venant à se rompre par la perforation de la 
cornee et l’évacuation de l’humeur aqueuse, les contractions des 
muscles droits expulsent nécessairement la membrane irienne vers la 
brèche cornéale. 

Si l’on veut maintenant tenir compte de la direction flexueuse du 
nerf optique dans l'orbite, on s’expliquera facilement pourquoi un 
instrument pointu, une alêne, par exemple, qui pénètre de quel¬ 
ques lignes entre l’angle orbitaire externe et le globe de l’œil, peut 
atteindre la convexité de la dernière courbe du même nerf, et oc¬ 
casionner une cécité incurable, tandis que le dcchatonnement trau¬ 
matique de l’organe visuel (luxation de l’œil) peut s’effectuer quel¬ 
quefois sans que la vision soit sérieusement endommagée. Dans ceir^ 
< Minière occurrence, bien que l’œil soit expulse entièrement sur la 
J°ue, le nerf en question le suit en déployant ses courbes naturelles 
sans que la pulpe subisse un grand dérangement moléculaire, 
i. ^mment enfin les lésions des nerfs de la cinquième paire (sourd¬ 
ais, frontaux et sous-orbitaires) peuvent-elles quelquefois déterminer 
a paralysie delà rétine? c’est là un problème que personne n’a encore 
convenablement résolu. La rétine et le nerf optique n’ont aucune 
communication ni avec le ganglion ophthalmique, ni avec aucun au- 
l . e nerf du corps; de sorte que c’est à l’intennédiation de l’eiicé- 
P la le que nous sommes obligés d’avoir recours pour nous rendre 
triple de la sympathie dont il s’agit. 

p es lésions traumatiques pouvant atteindre toutes les parties de 
a ppaieil oculaire, nous les avons placées dans cette classe de notre 
division générale. F 

j a ^r ’ î^ ar ùlés . Lamarche à suivre dans l’étude des blessures de 
veilîF^ 11 OCU * aile Çst absolument la même que pour les lésions pa¬ 
sses autres régions du corps. Aussi aurons-nous ici à considc 
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rei* comme ailleurs les contusions , les divisions et les piqûres. 
Examinées cependant sous le rapport de leur siège, les violences 
traumatiques de la région en question doivent être divisées en 
trois catégories pour être méthodiquement étudiées: 1° extraorbi¬ 
taires ; 2° intra-orbitaires : 3° oculaires proprement dites. Chacune 
de ces divisions oflre des sous-varietés que nous allons développer 
progressivement. Les brûlures enfin et les corps étrangers qui agis¬ 
sent sur ces parties formeront un article à part à la fin de ce chapitre, 
que nous soignerons d’une manière toute spéciale. 

§ 3. Blessures extra-orbitaires. Cette classe de lésions est beaucoup 
plus étendue et importante qu’elle ne le semble au premier abord. 
Indépendamment des'contusions simples, nous aurons ici à méditer 
les contusions compliquées de luxation de l’œil, de commotion ocu¬ 
laire, de plaie, de lésion nerveuse, de fracture orbitaire, d’emphy¬ 
sème et d’écrasement dusyphon lacrymal. Afin d’éviter les répétitions 
inutiles, je traiterai dans un même paragraphe des plaies contuses et 
de celles occasionnées par les armes tranchantes: j’exposerai enfin, 
par la même raison, à l’article des plaies avec lésion nerveuse , tout 
ce qui a rapport aux piqûres extra-orbitaires. 

1° Contusions simples . (Hématoccle palpébrale .) La vascularité très 
abondantes des voiles palpébraux et de leurs environs, et la flaccidité 
remarquable de leur tissu lamellaire rendent très faciles les ecchy¬ 
moses à la moindre contusion dans ces parties. Il y a, sous ce rap¬ 
port, une ressemblance très frappante entre les contusions périorbir 
taires et celles du scrotum et du prépuce. Cette extravasation san¬ 
guine est le seul fait important qui doit nous occuper à l’occasion 
de ces lésions ; c’est pour elle seule, en effet, qne nous sommes quel¬ 
quefois consultés. 

Ce n’est pas à l’instant même du coup que les paupières se gonflent 
ordinairement, mais bien quelques heures après. Le gonflement est 
porté au point quelquefois que l’œil en est entièrement couvert. La 
couleur de la peau devient semblable à celle du Nègre sur les points 
les plus gonflés ; elle est violette sur d’autres et jaunâtre à la circon¬ 
férence. La conjonctive sclcrotidale est aussi plus ou moins ecchy- 
mosée, et l’œil devient souvent photophobique. 

L’extravasation sanguine n’est pas la seule cause du gonflement 
palpébral dont il s agit. La congestion vasculaire active qui suit la 
contusion et qui se déclare généralement à l’époque ordinaire de la 
réaction phlogislique, c’est-à-dire douze à vingt-quatre heures après, 
et l’espèce d’exosmose aqueuse ou lymphatique qui a lieu des parois 
des vaisseaux congestionnés, prennent la plus grande part au bour¬ 
souflement et à l’œdématie de la paupière. Le sang extravasé , en 
elfet, comprime les vaisseaux palpébraux , gêne plus ou moins leur 
circulation, et occasionne l’infiltration séreuse des tissus, de même 
que nous voyons l’œdème des membres variqueux et l’iiydropisie des 
cavités séreuses être souvent produits par des causes analogues. 

L’hématocèle palpébrale se dissipe ordinairement par résolution 
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à l’aiile des seules lotions d’ea u fraîche, ou bien sans aucun secours , 
dans l’espace de deux à trois sc maines à peu près. La réaction cepen¬ 
dant qui suit la contusion, détermine quelquefois une ophthalmo- 
blépharite plus ou moins intense qu’il faut traiter en conséquence , 
ainsi que nous le dirons dans le chapitre des phlogoses oculaires. Il 
en est de même des abcès qui peuvent se former en pareille occur¬ 
rence dans les tissus palpébraux. 

Une question assez importante se présente ici naturellement. L’art 
a-t-il des moyens pour dissiper très promptement l’héniatoccle pal¬ 
pébrale ? 

S’il s’agit de favoriser simplement la résolution, nul doute que la 
compression de la tumeur et le repos de la partie (1) conjointement 
aux affusions continuelles par-dessus le bandage, d eau froide salée, 
vinaigrée, alcoolisée, de rose, de Cologne, de fleurs de sureau, de 
inélilot, ammoniacée, saturnine, etc., ne bâtât singulièrement la ré¬ 
solution du liquide épanché. J’ai moi-même obtenu très prompte¬ 
ment cette résolution par l’application nocturne d’un sachet de pou¬ 
dre de café brûlé et des lotions précédentes pendant le jour. Mais il 
laut toujours un certain temps pour que la tache sanguine soit com¬ 
plètement dissipée. 

Mackensie prétend qu’il n’y a rien de mieux dans ces cas, que les 
applications répétées de sangsues sur la tumeur. Ce remède me pa- 
J ait pis que le mal; appliquées en effet sur les paupières, ces annélides, 
°utre quelles ne tirent pas le sang extravasé, ouvrent parleurs mor¬ 
sures de nouveaux vaisseaux, augmentent l'ecchymose et l’œdème, 
piovoquent quelquefois un érysipèle fâcheux, et même la gangrène 
de la paupière (Middlemore). Le même praticien conseille de pein- 
. le l^s paupières pochées aux personnes qui, obligées de se montrer, 
tiendraient à cacher leur accident ! Mais cet auteur n’a pas songé au 
gonflement qui existe dans ces cas et qui ne saurait être masqué par 
a P ein ture ! I D’ailleurs, par quelle espèce de vernis cosmétique pour- 
*au-ou rendre naturelle la couleur noire ou violette de la paupière? 

Lawrence propose, dans le même but, d'ouvrir avec la lancette 
quelques-unes des veines les plus saillantes delà tumeur, et d’en fa- 
vouser 1 écoulement à l’aide de lotions tièdes et de douces frictions. 
' e moyen paraît plus »' at ionnel ; il peut sans doute prévenir ou di¬ 
minuer la réaction, et meme favoriser la résolution de l’ecchymose , 
maisi l ne saurait la dissiper sur-le-champ. 

1 ? on était appelé au moment même de la contusion, on pourrait 
c ^rtamement s’opposer à l’extravasation et à la réaction congeslion- 


1 Les opliilialmoloçties anglais les plus récens (Mackensie, Middlemore, 
j f ^ renct *)| prétendent que le mouvement de. paupières déplace contiouel- 
ils 7 111 le san B inler-cellulaire el en retarde la résorption. Aussi conseillent- 
Wnock ^ 03 ^ LUX ^ eUX f l u '*l s ordonnent de couvrir avec un bandeau 
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netle à l’aide de la compression exacte de la partie, des allusions ré¬ 
pétées d'eau fraîche et du repos. Mais si l’hématocële est déjà dé¬ 
clarée, toute tentative d’avortement de l’épanchement ne saurait être 
permise qu’en cas d’absence complète d’inflammation. Dans cette 
dernière circonstance, on pourrait, je pense, ouvrir sans crainte la 
tumeur à l’aide d’une ou de plusieurs petites piqûres pratiquées avec 
une lancette; exprimer exactement tout le sang, comprimer ensuite 
et arroser pendant quelque temps la partie d’eau froide dans le dou¬ 
ble but de prévenir un nouvel épanchement et d’obtenir une réunion 
prompte et sans réaction. L’hématocèle palpébrale la plus prononcée 
pourrait, de la sorte, être dissipée en vingt-quatre heures de temps. 
Ce qui vient à l’appui de cette pratique, c’est qu’on voit souvent, à 
Londres, les témoins des boxeurs pratiquer avec succès cette petite 
opération sur le terrain même de la lutte ; le gonflement et la tache 
des paupières se dissipent à l’instant; le combattant peut ouvrir l’œil 
et continuer la pugilation; mais quelques heures après, l’héinatocèle 
reparaît. Cela n’aurait certainement pas lieu si la partie était compri¬ 
mée et arrosée d’eau fraîche après l’évacuation du premier sang, ainsi 
que nous venons de le proposer. D’ailleurs, ne sommes-nous pas 
quelquefois forcé, d’après la pratique ordinaire, de donner issue à 
l’aide d’une incision au sang de la tumeur, lorsque la résorption se 
fait très long-temps attendre et que la présence du liquide irrite trop 
vivement les tissus? Arrivons en attendant, aux contusions compli¬ 
quées, dont l’importance est bien autrement sérieuse. 

2° Contusions compliquées . A. Luxation oculaire (ophlhamoptosis). La 
double résistance moléculaire et vitale de nos tissus, bien que considé¬ 
rable dans certaines régions du corps, est loin de braver certaines vio¬ 
lences traumatiques qui nous attaquent. L’expérience nous démontre 
effectivement tous les jours la puissance musculaire la plus prononcée 
succomber sous l'action des causes luxantes; et nous voyons égale¬ 
ment la dure-mère et la boîte crânienne céder et se rompre sous cer¬ 
taines contusions branlantes, et permettre à l’encéphale de s’échap- 

f >er au dehors. C’est ainsi que sous l’influence des mêmes causes, les 
iens des viscères abdominaux s’allongent subitement quelquefois, et 
permettent à ces organes de se montrer à l’extérieur. Est-il donc 
étonnant que la sphère oculaire soit elle-même sujette à la même 
violence, et qu’elle soit expulsée jusque sur la joue sous l’influence 
d’une cause commotionnante? Bien que les cordages orbito-oculaires 
(muscles, nerfs, vaisseaux, tissus cellulaire et fibreux, conjonctive, 
etc.) offrent une très grande résistance, néanmoins la forme évasée 
de la partie antérieure de l’orbite, l’inclinaison en dehors de sa pa¬ 
roi externe, et la position très superficielle et saillante du globe visuel, 
rendent non-seulement possible, mais encore facile, le déchatonne- 
ment traumatique de ce dernier. 

Lorsque le rebord orbitaire osseux est écorné par une cause quel¬ 
conque, la luxation île l’œil devient encore plus facile par le defaut 
de résistance. C’est ainsi aussi que la fracture du rebord de la cavité 
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cotyloïde rend aisé, comme on sait, le déplacement de la tête du fé¬ 
mur. Les faits qui constatent la lésion dont il s’agit sont plus nom¬ 
breux qu’on ne le croit communément. 

En tombant de quinze à seize pieds de haut, un homme se frappa 
si violemment la tête sur le sol, qu’il perdit connaissance, et l’œil 
droit sortit de l’orbite et pendait sur la joue ; Gallait pratiqua quinze 
saignées dans l’espace de quarante-huit heures, la léthargie se dissi¬ 
pa après le neuvième jour; l’œil fut remis en place et maintenu, et 
le tout revint à l’état normal. (Quesrtay, Trépan .) 

Un boxeur de Londres essuya un si violent échantillon du poing 
de son adversaire, à la tempe, que les deux yeux furent chassés des 
orbites et restèrentpendans sur les joues. Aucun pansement n’ayant 
été employé, ces organes furent frappés de cécité, et la physionomie 
de l’homme était horrible à voir. (Bidloo, Opér . anal, chir .) 

Un malade de l’Hôtel-Dieu de Paris, dont parle Vauguion, offrait, 
à la suite d’un coup, les deux yeux pendans sur les joues, où ils 
avaient acquis des adhérences ; les nerfs optiques étaient allongés et 
la vision n’était pas abolie. 

Ayant été appelé auprès d’un jeune homme qui venait d’être frap¬ 
pe d un coup de pipe à l’œil, Beer trouva cet organe luxé en dedans 
et en haut par l’action de levier du canon de la pipe ; la vision n’a 
point été perdue, mais l’œil resta tourné vicieusement. John Bell et 
*hite rapportent chacun un cas pareil. Tout le monde connaît les 
observations de Couillard, Lamswerde et Spigel à ce sujet; celle du 
Premier est la plus célèbre. 

Un orfèvre présentait, à la suite d’un violent coup de raquette à la 
tempe, 1 œil du même côté pendant au niveau de la bouche. On était 
tram d’e-ïteiser l’organe avec les ciseaux, lorsque Couillard arriva 
peureusement assez à temps pour arrêter la main de l’opérateur. Re- 
P ace dans l’orbite et maintenu convenablement, l’œil reprit toutes 

ses fonctions. 

U résulte des faits qui précèdent : 

. Qu’il ne faut pas confondre la luxation oculaire avec l’exorbi- 
| ,s,ne °ti l’exoplulialinie spontanée, dont nous devons parler ail- 
urs. Dans la première, en elfet, l’œil peut être replacé de suite dans 
: ^ n en eSt l )as C ^ e ln ® ,iic dans la seconde. 

, Q ue la vision et les autres fonctions de l’organe peuvent être 
îble ' * ^ ^ US souvents ^ l° n P anse I e malade à temps et convena- 

. ® Enfin, que les indications essentielles à remplir dans cette lé¬ 
sion se réduisent à trois, comme dans toute espèce de luxation en 
general : réduire l’organe déplacé; l’y maintenir ; prévoir ou coinbal- 
les ac eidens. La réduction ne semble pas devoir offrir de difticul- 
r j’ su itou t si l’on a la précaution de faiie relever la paupière supé- 
œuie et d abaisser fortement l’inférieure ; l’organe est replacé dans 
11 1 ïaton avec les trois premiers doigts de la main. Si cependant le 
u n ement des parties présentait quelqu’obstaclc à la réduction, il 
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ne faucirait pas se faire scrupule de fendre l’angle externe des pau¬ 
pières. (Middlemore.) Des bandelettes de diachylon par-dessus les 
paupières, des compresses et une bande monocle rempliront la se¬ 
conde indication. Des saignées enfin, plus ou moins répétées , les af¬ 
fusions d’eau froide par-dessus l’appareil, le repos et la diète pré¬ 
viendront ou combattront la réaction. 

Est-il nécessaire maintenant d’ajouter que lorsque la luxation est 
compliquée de rupture du nerf optique, il faut achever et régulariser 
l’extirpation de l'organe, et traiter la plaie en conséquence? Telle a * 
été la conduite qu’on a tenu chez un vieillard qui se trouvait dans ce 
dernier cas par l’action de la roue d’une voiture sur l’orbite ; la gué¬ 
rison de la plaie a eu lieu sans aucun accident consécutif (Graefe). 

*B. Commotion de la sphère visuelle . On peut réduire à quatre les 
effets de la commotion de l’œil, savoir: paralysie de la rétine, luxa¬ 
tion du cristallin, déchirure de l’iris et apoplexie oculaire. Plusieurs 
de ces effets peuvent coexister à la fois. 

(a) Paralysie de la rétine. L’on sait que l’ébranlement très violent 
de l'encéphale produit une paralysie générale et la mort sur-le-champ, 
sans que le scalpel fasse connaître d’autre altération qu’une diminu¬ 
tion dans le volume de l’organe. De même, la rétine se trouve aussi 
ù son tour paralysée quelquefois par le meme mécanisme. La com¬ 
motion oculaire cependant, produit aussi dans quelques occasions la 
déchirure de cette membrane ; de là, la cécité irrévocable, l’œil con¬ 
servant d’ailleurs son volume, sa forme et sa transparence naturelles. 
Ajoutons que la seule commotion encéphalique peut parfois déter¬ 
miner la paralysie rétinienne. Les faits de cette espèce sont extrême¬ 
ment communs. 

Un des ducs de La Rochefoucauld reçut au faubourg Saint-Antoine 
une balle morleau front, qui n’entama point les tissus et ne fit pas per¬ 
dre connaissance, 11 perdit à l’instant et pour toujours la vue des deux 
côtés ; les yeux ayant d’ailleurs conservé toute leur apparence na¬ 
turelle, Ce fait étonna beaucoup dans le temps ; on l’explique aisé¬ 
ment aujourd’hui par la commotion oculaire. {Voltaire , Siècle de 
Louis XIV.) 

Un enfant que je vis à l’Hôtel-Dicu, offrit le même phénomène à 
la suite d’un coup de baguette sur le front. 

Un éclat de bombe frappa, en 1830, la joue gauche il’un jeune 
homme qui se battait sur le quai Voltaire; il fut emmené à la Cha- 
rilé. Jj'ceil de ce côté n’avait nullement cté touché; il conservait 
toutes ses formes, mais il avait perdu sur-le-champ et sans retour la 
faculté de voir par le seul fait de la commotion. Un chef de brigade 
(se trouva dans le même cas par l’action d’une balle morte à la tempe 
Larrey). Dans deux autres circonstances, la même chose arriva à 
l’occasion d’une chute de cabriolet ou d’un coup de canne sur la tète 
(Law rence). 

La cécité est complète le plus ordinairement, et sans ressource; 
quelquefois pourtant la lésion ne consislcque dans une sorte d’amblio- 
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pie, qu’on peut combattre par les remèdes propres à cette maladie. 
Lawrence a vu l’amaurose traumatique d’un côté se transmettre à 
l'autre par action sympathique. 

Quel est le traitement de la lésion dont il s’agit ? Prévenir la réac¬ 
tion inflammatoire ou La combattre lorsqu’elle est survenue par les 
saignées, le repos, la diète, les affusions d’eau fraîche, etc., telles 
sont les données d’après lesquelles on doit se régler en pareille oc¬ 
currence. 

(£) Luxation du cristallin . (Cataracte luxée*) Déjà Maître-Jean avait 
reconnu que la lentille pouvait se luxer traumatiquement de quatre 
manières différentes. Elle pent être simplement déjointe de ses atta¬ 
ches à la hyaloïde et rester vacillante derrière la pupille; son opa¬ 
cité est alors inévitable (cataracte branlante). Elle peut être dépla¬ 
cée dans la troisième chambre , s’enfoncer derrière l’iris , dans le 
corps vitré, et se dévier plus ou moins de l’axe visuel; la vue peut, 
dans ce cas, être conservée comme après l’opération heureuse de la 
cataracte par abaissement. Elle peut s’engager dans l’ouverture pu¬ 
pillaire, et y rester fixée comme une sorte de bouchon obturateur de 
Ja lumière. Elle peut enfin, et c’est le cas le plus ordinaire, franchir 
la pupille, passer dans la chambre antérieure, presser la cornée et 
déterminer des accidens plus ou moins graves, ou bien s’échapper au 
dehors à travers une brèche de cette membrane. Cette classification 
ine paraît très juste et très bonne à conserver. Les faits qui l’ap¬ 
puient fourmillent pour ainsi dire. Il est bon néanmoins d’ajouter 
que, dans le plus grand nombre des cas, le cristallin n’est point luxé 
sans rç ue la reline soit paralysée en même temps. 

Ln ancien militaire que j’ai soigné à Paris, avait reçu depuis nom- 
re u années, un coup de baguette de fusil à la tempe droite ; il avait 
pcidu sur-le-champ la faculté devoir de ce coté, et était de temps 
CIi î e *jps sujet à des phlogoses graves dans cet œil. Son cristallin 
ava,t été luxé par le coup, et passait et repassait de la chambre posté- 
iicure dans l’antérieure ; de là les ophthalmies répétées. 

Ln capitaine avait un œil cataracte, il reçut une balle morte à la 
tempe du côté opposé; la cataracte fut déplacée par coritre^-coup, et 
a v,si0n rendue nette de ce côté : tandis que L’oeJjjJsain devint à son 
l0ui ca taraqté et amaurotique (Travers). A lai suite id’un coup de 
P 0, nR à la région oculaire le cristallin se luxa en a^ant, la cornée se 
j eciua sous le coup et lui donna issue immédiatement ; la lentille 
>h trouvée dans le mouchoi r avec lequel le blessé avait couvert son 
i 1 ' (pillard). Dans une autre circonstance, le cristallin resta enclavé 
ans la brèche cornéale d’où il a fallu l’extraire par une incision. 

(London méd. Gaz.) 

e traitement à employer dans ces cas est facileà prévoir. Indépen- 
I ainincnt de la médication antir 
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et que sa présence ne provoque pas d’accidcns (ainsi que 
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cela a lieu lorsqu’il presse contre 1 T iris, par exemple), on abandonnera 
le tout à la nature, ou plutôt on traitera l’œil comme après l’abaisse¬ 
ment. Dans tous les autres cas, on pratiquera l’extraction du cris¬ 
tallin par l’opération de la cataracte, ou bien on l’attaquera avec l'ai¬ 
guille. 

(c) Déchirure irienne. Lorsque la commotion oculaire a été assez 
forte pour ébranler tous les tissus de la sphère de ce nom, l'iris se dé¬ 
colle partiellement quelquefois du corps ciliaire, il en résulte une 
sorte de pupille surnuméraire par laquelle le sujet pourrait voir si la 
rétine était saine ; mais le plus ordinairement l’amaurose accompagne 
cette espèce de lésion, les chambres de l’organe se remplissent de 
sang, il y a des douleurs lancinantes, une réaction plus ou moins 
vive ; enfin l’œil s’éclaircit, la pupille primitive devient ovale et la 
cécité persiste. Dans d’autres occasions, c’est la pupille naturelle qui 
se déchire, soit transversalement, soit verticalement: le résultat est 
à peu près le même. 

Un forgeron reçut par l’action d’un petit morceau de fer qui lui 
sauta à l’œil, un coup sur cette région qui le priva à l’instant de la lu¬ 
mière. 

Le lendemain, la chambre antérieure était à moitié remplie de 
sang ; l’iris était décollé pour l’étendue de trois lignes à son bord su¬ 
périeur et externe ; la pupille naturelle s’était allongée par l’affaisse- 
inent dn bord supérieur du diaphragme oculaire. Le traitement an¬ 
tiphlogistique et le repos facilitèrent la résorption de sang extravasé, 

1 organe s’éclaircit petit à petit, mais il resta ambliopique. (Lawrence.) 

Cette observation apprend déjà suffisamment quelle doit être la 
conduite thérapeutique à tenir en pareils cas. 

(</) Apoplexie oculaire. ( Hypohcma , hcmatophlhalme.) Du sang peut 
s’épancher en quantité plus ou moins considérable dans les cham¬ 
bres de l'organe, entre les lames de la cornée, dans le tissu sous-con- 
jonctivalde la sclérotique, ou bien dans toutes ces parties à la fois. 
Rien n’est plus ordinaire que l’observation de ce phénomène à l’oc¬ 
casion des blessures immédiates de l’œil et de l’opération delà pupille 
artificielle. Le sang s’épanche aussi assez facilement à la suite des 
commotions oculaires ou bien spontanément, par l'action des causes 
qui activent la circulation chez des sujets prédisposés aux hémorrha¬ 
gies internes. Nous venons déjà de voir un exemple d’apoplexie ocu¬ 
laire dans l’observation précédente : en voici d’autres. 

A la suite d’une rixe dans un cabaret, près de l'Hôtel-Dieu, un 
homme reçut un coup de bouteille dans les environs de l’œil ; il per¬ 
dit à l’instant la faculté de voir, et entra à la clinique de Dupuylren 
le lendemain. J’ai constaté que l’œil était rempli de sang, la cornée 
paraissait opaque, rouge et distendue; l’organe était insensible à la 
lumière, l’iris ni la pupille ne pouvaient être distingués; le malade 
accusait des douleurs lancinantes. Saignée du bras, repos, bandeau 
sur l’œil. 

Deux jouis après, la chambic antérieure était moins bombée, la 
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cornée moins opaque, les douleurs moins vives. La photophobie que 
le malade éprouve A cette heure fait présumer que la rétine n'est 
point paralysée. Le malade ayant dû quitter l'hôpital avant la guéri¬ 
son, je n’ai pu suivie la marche de la résorption. 

Dans un cas analogue, un célèbre chirurgien militaire a ouvert la 
cornée pour débarrasser la chambre antérieure du sang qu’elle con¬ 
tenait. Je crois que cela n’est jamais nécessaire, à moins de circons¬ 
tances extraordinaires. Le traitement résolutif (saignées, repos, eau 
fraîche), suffit constamment dans ces circonstances 

Une malade delà cliniquede Boyer, dont j’ai publié l’observation, 
offrait un cas d’apoplexie oculaire survenue spontanément à la suite 
d’une colère. La guérison a eu lieu par le traitement résolutif. Chez 
un jeune homme dont parle Bell l’apoplexie oculaire arriva pendant 
une couise forcée ; le sang fut résorbé en quinze jours; la vision n’a¬ 
vait point été abolie; mais le mal récidiva un très grand nombre de 
fois par la suite à l’occasion de quelque exercice gymnastique, du 
l ire immodéré, d’une conversation animée, d’un excès dans la bois¬ 
son, etc. Enfin l’épanchement pst revenu périodiquement tous les 
mois ou tous les quinze jours sans cause appréciable. La rétine avait 
commencé à s’affaiblir par la suite, et le malade souffrait des élance- 
inens atroces à chaque récidive. Les saignées répétées, le repos et le 
régime sévère, ont amendé le mal, mais il est douteux qu’il ne se 
sera pas terminé par la perte complète de l’organe visuel. 

3° Plaiesexlrà-orbilaires . Dès la plus haute antiquité, lesplaies des 
environs de l’orbite ont attiré l’attention des hommes de l’art. Dans 
son livre do Coacis prœnot., Hippocrate nous a tracé nettement son 
°pinion sur les conséquences possibles de ces lésions : « Yisus obscu- 
Iatur > dit-il, in vulneribus supercilii et paulo allatis. Prout autem 
v ulnus recentius est maxime vident: cicatrice verodiutius tardante 
ac Senc scente magis obscurari contingit. » Platner (de Fulneribus jk- 
gcrci/u) et une foule d’autres auteurs modernes, ont pleinement con¬ 
fine cette observation. Aussi n’est-ce pas sans raison que les plaies 

e . n gestion sont étudiées de nos jours avec une attention si sé¬ 
rieuse. 

A. Simples . Lorsqu’elles sont simples, les plaies périorbitaires mé- 
| 1 tent à peine une mention détaillée ; il suffit de les absterger, de les 
y, er avec de l’eau et du vin, de les réunir dans tous les cas par pre- 
^ leie intention, de les couvrir d’un morceau de taffetas et d’un ban- 
I ge approprié qu’on humectera souvent d’eau fraîche, pour que 
r clcat risation s’opère sans accidenj. La guérison de ces solutions 
j s °uvent suivie d’un certain œdème de la paupière qu’on dissipe 
U >ein ent à l’aide de quelques lotions astringentes (eau de rose, etc,). 
eQ ne lau * P a s pourtant oublier que, comme celles du crâne, les plaies 
question méritent en général d’être surveillées, à cause de leur 
Qn eÛ ^ e ^ e , s ' ln plicité trompeuse. 

rer . onn ® P°ur précepte dans la réunion de ces blessures, de li- 
oujouis la peau des parties environnantes de l’orbite, et de tenir 
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fermées les paupières à l’aide d’une compresse et d’une bande, afin 
de prévenir l’extroversion (ectropion, lagoplithalme). Ce précepte 
est sans doute bon, en général, mais on se tromperait fort si l’on 
croyait qu’une pareille précaution suffise dans les plaies suppurantes 
et avec perle de substance. Quoi qu’on fasse dans ce cas, le tissu mo¬ 
dulaire consécutif ne manquera pas de renverser la paupière si sa 
force rétractile est supérieure à la résistance de ce voile membra¬ 
neux. Nous reviendrons sur ce sujet à l’occasion de la restauration 

des paupières. ... , , . . ... ,, 

Un précepte d’une utilité plus positive est relatif aux moyens d ti¬ 
mon de ces sortes de plaies. La peau est tellement fine, sensible et 
vulnérable, chez certains sujets, qu’il suffit du contact des bandelet¬ 
tes de diaehylon pour provoquer un érysipèle. Mieux vaut donc em¬ 
ployer pour ces réunions le taffetas que quelques pharmaciens de Pa¬ 
ris préparent en grandes pièces, ou bien l’onguent de styrax étalé sur 
toile, qui est aussi collant. La suture sèche cependant n est pas tou¬ 
jours suffisante dans les lésions en question. 

Une plaie des paupières peut être simple et exiger pourtant une 
attention particulière dans le pansement. Lorsqu’une arme tranchan¬ 
te divise, soit transversalement, soit verticalement, une paupière, la 
suture sanglante est le plus souvent indispensable pour la réunion 
exacte. Il en est de même dans la coupure du tendon du muscle or- 
biculaire et dans celle de l’angle palpébral externe. On avait préten¬ 
du que les plaies transversales pouvaient être affrontées avec des 
bandelettes seulement. Ce moyen est insuffisant si la lésion est pro¬ 
fonde. Un individu qui avait été traité de la sorte portait à la pau¬ 
pière supérieure une espèce de boutonnière horizontale dans laquelle 
ori voyait la conjonctive boursouflée et fongueuse. (Lawrence.) On 
peut, à l’exemple de M. Diffembach, se servir de petites épingles fi¬ 
nes (épingles des entomologistes) qu’on laisse en permanence pendant 
vingt-quatre heures ; ou bien d’une suture à pLints séparés à l’aide 
d’une aiguille fine chirurgicale, ou d’une grosse aiguille de tailleur. 

Les plaies verticales qui fendent le bord libre delà paupière, pren¬ 
nent la forme d’un bec-de-lièvre si elles sont abandonnées à elles- 
mêmes. C’est ce qu’on a appelé coloboma palpébral. Il va sans dire 
que si les deux côtés de la plaie sont cicatrisés séparément, il faut les 
rafraîchir à l’aide de deux coups de ciseaux avant de les affronter au 
moyen d’une suture. Dupuytren réunissait le coloboma récent en 
attachant un fil de soie aux cils de chaque côté de la plaie, et en les 
nouant ensemble. 

Par ce mécanisme ingénieux, la réunion est complète et exacte. Les 
fils ne doivent pas rester plus d’un jour en place , sans quoi les cils 
s’enflamment à leur racine et tombent. On conçoit cependant que ce 
procédé n’est pas toujours exécutable, Les petites épingles des ento¬ 
mologistes servent ici parfaitement dans tons les cas, si l’on a la pré¬ 
caution d’allronter très exactement le bord libre en plaçant la pre¬ 
mière épingle le plus bas possible sans léser le fibro-cartilage. 
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Un a avancé qu’une plaie qui intéresse la portion externe de la 
paupière supérieure pourrait occasionner une fistule ou bien une tu - 
nieur lacrymale sur ce point, par la lésion des petits canaux conduc¬ 
teurs des larmes. (Beer, Middlemore, Lawrence.) Cette prédiction 
cependant n’a jamais été vérifiée, à ma connaissance, jusqu’à ce jour. 

Il en est autrement lorsque l’instrument fend verticalement l’an- 
P.le interne des paupières : ici les conduits lacrymaux proprement 
dits peuvent être intéressés. Si leur réunion est vicieuse, il y aura un 
larmoiement consécutif difficile à guérir, ainsi que nous le verrons 
ailleurs. Ce larmoiement néanmoins n’aura pas lieu si l’un des deux 
conduits reste libre (Lawrence, Schmidt.) Il serait donc convenable 
dans cette espèce de plaie de passer un stylet d'Ànel par le point la¬ 
crymal jusque dans le sac, et de l’y laisser en permanence durant le 
temps de la cicatrisation. Une soie de sanglier pourrait aussi, au be¬ 
soin, remplir le même but. 

La division enfin du tendon du muscle orbiculaire, si elle n’est pas 
réunie convenablement à l’aide de la suture, peut entraîner l’éraillé— 
nient de la paupière inférieure, ainsi qu’on en voit figuré un exem¬ 
ple dans les Mémoires de l’académie de chirurgie. 

Quant aux plaies contuses avec escarre, comme à la suite des coups 
ue feu, etc., il faut ici profiter de tous les lambeaux vivans, et tâcher 
de réunir le plus possible, malgré que la blessure doive infaillible- 
nient suppurer. L’expérience a montré que cette conduite était pré¬ 
câblé aux pansemensà plat. La cicatrice qui eu résulte est ordinai¬ 
rement enfoncée et adhérente à l’os, la paupière peut être renversée 
consécutivement, ce qui exige une opération que nous décrirons plus 


du 


sac 


dans les 
e que le 


>cer et Schmidt ont prétendu que les piqûres pénétrantes c 

acrymalentraînaient une fistule à leur suite. On a en vérité_ 

peine a admettre une pareille proposition. A moins que le canal na- 
f*î ne so * t obstrué, il doit arriver ici ce que nous observons 
essures de la face périnéale de la vessie urinaire, c’est-à-dir 
iquide reprend sa route normale à mesure quela plaie se cicatrise. 

est à peine nécessaire d’ajouter enfin, qu’indépendanunent du 
pansement^ et de l’irrigation d’eau froide par dessus l’appareil, il 
es . u f^ e ^ employer un régime approprié, et quelquefois aussi la 
sa ignee du bras. Malgré ces moyens les paupières se gonflent prodi- 
fij USemCnt ^ ans ^ ue ^ ues cas, et un abcès se forme dans leurs 


Compliquées . Les plaies périorbilaircs peuvent être compli- 
bl Tr ^ s * 0n nei v ouse, de phlogose périostale, de fracture, d’a- 
J,, 10n to ute une paupière, de corps étrangers, de commotion 

oculaire ou cérébrale. 

certa’^ 1 KL ncrweuse ‘ Un très grand nombre de faits prouve que 
naso-n*T ~* essures ^ es nei ’fs sourciliers, frontaux, sous-orbitaires et 
Mac 1 * 3 a * tln 9 P e J Avent occasionner sympathiquement l’amaurose. 
uensie a expliqué le phénomène par la commotion de la rétine. 
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qu’il suppose toujours exister dans ces cas. Cette opinion ne paraît 
pas exacte, car la cécité en question ne survient pas toujours à l’ins¬ 
tant même de la blessure, mais bien après la cicatrisation. 

Un jeune maréchal-des-logis tomba de cheval et se fit une plaie au 
sourcil dans le trajet du nerf frontal. Un morceau de verre qui était 
resté dans le fond de la solution, fit suppurer celle-ci. La vision de ce 
côté s’affaiblit d’abord, elle s’anéantit complètement ensuite; l’œil 
conserva d’ailleurs toutes ses apparences normales. (Dupuytren.) A la 
suite d’une chute de voiture, une dame fut légèrement blessée au 
sourcil et à la tempe; elle devint amaurotique pour quelque temps. 
(Morgagni.) La femme d’un médecin de Bologne se trouva dans le 
même cas par suite d’un coup de bec de coq au sourcil. (Valsalva.) 

Un quatrième subit le même sort à l’occasion d’une plaie au sour¬ 
cil gauche ; la cécité a été permanente. (Lawrence.) Dans un autre 
cas,'c'est une ambliopie qui est survenue. (Ibid.) Chez deux mili¬ 
taires, la cécité succéda à un léger coup de feu au front. (Hennen.) 
Un cas analogue a été observé à Alger. (Baudens.) Abernethy, célè¬ 
bre chirurgien de Londres, devint hémioptique après une fracture 
des os du nez (lésion du filet naso-palatin). Wardrop observa la cé¬ 
cité à la suite d’une plaie suppurante du bord orbitaire inférieur. J’ai 
vu moi-même un cas pareil chez un enfant. Beer, Weller, Guthrieet 
une foule d’autres, rapportent des faits de même nature. 

S’il est impossible de nier l’espèce de cécité sympathique dont il 
s’agit, onserait dansl’erreur de croireque cela ait toujours lieu. J’ai 
vu plusieurs fois dans les hôpitaux, surtout en 1830, des plaies con- 
tuses au sourcil, l’os dénudé ou fracturé, le nerf frontal incontesta¬ 
blement lésé, sans que la vision ait été aucunement endommagée par 
leurs suites. J’ai traité et guéri moi-même des blessures profondes 
de la même région sans observer d’amaurose consécutivement. D’un 
autre côté, il ne serait pas impossible d’admettre avec Boyer, qu’un 
épaneheinentintrà-crânienpeut quelquefois être la véritable causedu 
phénomène dont il s’agit. 

11 résulte des faits observés jusqu’à ce jour, que la cécité sympa¬ 
thique des blessures des nerfs périorbitaires a lieu tantôt au moment 
même de l’accident (c’est lorsque le nerf n’a été déchiré qu’incom- 
plètement), tantôt après la cicatrisation, ce qui arrive par l’action 
irritante du tissu modulaire sur les filets nerveux qui le traversent. 
Dans le premier cas, il faut diviser complètement le nerf à l’aide 
d’une incision hardie dans la plaie, et réunir ensuite par première 
iutention. Dans le second, il faut exciser la cicatrice et affronter éga¬ 
lement les bords de la solution par première intention. 

Beer et Weller prétendent avoir plusieurs fois dissipé l’amaurose 
en question à l’aide de cette conduite. Les chirurgiens anglais cepen¬ 
dant n’en ont obtenu aucun résultat (Hennen, Guthric, Middlemore, 
Lawrence). Cela n’empêche pas, en attendant, de mettre en usage 
en même temps le traitement anti-amaurotique que nous exposerons 
en temps et lieu. 
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Sans compter la commotion rétinienne dont nous avons déjà parlé, 
il y a une troisième variété de lésion nerveuse qui peut arriver à la 
suite des blessures en question, c’est la coupure des filets de la troi¬ 
sième paire qui se distribuent au muscle releveur de la paupière, d’où 
il peut résulter un prolapsus paralytique de cette partie ( paraplégie 
palpébrale). Un militaire essuya un coup de sabre qui lui divisa la 
paupière supérieure : la plaie se cicatrisa, mais la partie resta impuis¬ 
sante (Ribes). Caméra ri us cite un cas pareil par suite d’une piqûre 
profonde de la base de la paupière. J’ai aussi publié l’année der¬ 
nière, dans la Gazette des Hôpitaux, l’observation d’un militaire qui, 
à la suite d’un violent coup de sabre à la paupière, offrait un atonia- 
toblephciron non paralytique et un coloboma à la fois. Nous revien¬ 
drons sur ces faits. 

b. Pklogose pèriostalc . L’inflammation traumatique des paupières 
et du périoste périorbitaire se propage quelquefois dans les tissus de 
la cavité de ce nom et ensuite dans le crâne, d’où il en résulte des 
symptômes encéphaliques et la mort. L’érysipèle de la face et du cuir 
chevelu de la tête ne se propage à la dure-mère que par l’intermé¬ 
diaire des tissus intra-orbitaires. Plusieurs autopsies ont rendu ce 
fait incontestable (Piorry). Dans quelques cas, la phlogose périostale 
ne se transmet à l'intérieur du crâne que lentement et d’une manière 
insidieuse. 

Un officier avait reçu un léger coup d’épée à la partie externe de la 
paupière supérieure : la plaie se cicatrisa promptement. Trois mois 
après, douleurs, gonflement de la partié, frisson, fièvre, symptômes 
encéphaliques, mort. A l’autopsie, on trouve le périoste de l’orbite 
et la dur e-mère fortement enflammés et suppures (Petit de Namur). 
Dans un cas analogue, la blessure avait eu lieu au bord orbitaire in¬ 
ferieur ; l'orage a pu être ici conjuré à temps à l’aide de plusieurs 
saignées coup sur coup (Ibid.). Celle observation indique déjà suffi¬ 
samment la thérapeutique à suivre dans les cas de cette nature. 

c \ Fractures périorbitaires. L’angle orbitaire externe , le bord or¬ 
bitaire inférieur , le bord orbitaire supérieur peuvent être divisés, 
séparés, et même enlevés complètement par l’action d’un corps soit 
contondant eomine une balle, soit tranchant comme un sabre, etc. 
L angle orbitaire interne peut être egalement fracturé dans les écra- 
semens du nez : le canal nasal peut être dans ce cas intéressé ; et l’air 
atmosphérique peut aussi franchir quelquefois les fosses nasales et 
s 1 ^filtrer dans les paupières, d’où Y emphysème palpébral . 

bm juillet 1830, un homme reçut une balle sur la place du Carrou- 
se h qui lui écorna l’angle orbitaire externe. La durç-mère cérébrale 
e tajten évidence dans le fond de la plaie , mais l’œil était sain. Sai- 
gnees, pansemens simples, bourgeonnement; guérison ; cicatrice en- 
s ?ncee et adhérente (Dupuytren). Dans un autre cas analogue , l’œil 
-VT*’ Su PP ura et creva (Idem). Chez un troisième individu, 
* k° l( i orbitaire inférieur qui a été fracturé et séparé en partie 
a suite d un coup d’un morceau de bois: on affronte les parties à 

4 , 





( 50 ) 

l’aide de bandelettes agglutinativeset la réunion a eu lieu (Mackensie). 
Pans une autre circonstance, l’os malaire a été presqu’entièremenl 
détruit par l’action d’une balle ; la guérison s’est également opérée, 
mais l’œil créva (Baudens). J'ai vu plusieurs fois la fracture du sour¬ 
cil avec enfoncement ou ouverture du sinus frontal, guérir sous l’in¬ 
fluence d’un pansement simple otde quelques saignées. Les fragmens 
osseux du sourcil ont été réappliqués une fois, et la réunion s’est faite 

(Mackensie). L’hémisphère supérieur de l’orbite enfin, et la racine 
du nez ont été divisés complètement quelquefois par un coup de 
sabre porté verticalement et transversalement sur le front; on a af¬ 
fronté exactement les parties, et la réunion osseuse a eu lieu (Ribes, 
Hennen). Le traitement des fractures en question est trop manifesté 
par les observations qui précédent pour nous y arrêter d’avau- 

J’ai observé trois fois l’emphysème des paupières à l’occasion des 
fractures de la racine du nez ou du sinus frontal. M. Baudens a rap¬ 
porté un cas pareil par l’action d’une balle au sourcil. Mackensie et 
Lawrence eu citent chacun un exemple; on pourrait en collection¬ 
ner plusieurs autres. On couçoit aisément le mécanisme de cette es¬ 
pèce d’extravasation aérienne à travers les cellules ethmo'idales elles 
tissus palpébraux. Les paupières se gonflent davantage durant l’ex- 
piiation, la bouche et le nez étant fermés. Les applications d’eau de 
rose ou d’eau simple et d’une légère compression suffisent pour dis¬ 
siper cette complication de la fracture. 

L écrasement du canal nasal dans les fractures de cette région en¬ 
traîne une fistule lacrymale difficile à guérir, si on ne s’y oppose pas 
de bonne heuie. Boyer cite un exemple de ce cas chez une jeune 
personne; Duverney rapporte une observation pareille ; on en trouve 
un troisième exemple dans IVfackensic. Les auteurs ne se sont pas 
expliqués sur les moyens propres à prévenir la terminaison indiquée. 
Dans mes leçons sur les maladies du \squelelte, j’ai établi pour prin¬ 
cipe, dans toute fracture du nez avec écrasement, de sonder de suite 
le canal nasal par son ouverture inférieure à l’aide de la sonde de 
Laforest, perfectionnée par M. Gensoul, et de la laisser en perma¬ 
nence pendant un jour. Du reste, si la fistule a lieu, elle n’est plus 
aujourd’hui au-dessus des ressources de l'art. 

Quant aux blessures compliquées de commotion, nous en avons 
déjà parlé. L’ablation d’une paupière toute entière, et la présence 
de corps étrangers dans la plaie seront étudiées plus loin. Passons, en 
attendant,, aux lésions intra-orbitaires, dont la gravité est bien au- 
trenrïent sérieuse. 

§ 4. Bletsurcs intrà-orbitaires. La mobilité, le poli et la résistance de 
la sclérotique obligent souvent Irsinstruinens féri tours qui abordent 
l’organe de la vision, à glisser latéralement et à passer dans l’orbite, 
de même que le tendon d’un muscle en action change quelquefois la 
direction d’une balle—Cela arrive d’autant plus facilement que le 
cône or^tfl^.sbtoàidieîgh^iU trop large par rapport au volume de 
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l’organe qu’il renferme. Une arme quelconque qui frappe les tissus 
îfétioculaires y parvient, soit en glissant entre la sclérotique et la pa¬ 
roi osseuse correspondante, soit en fracassant de prime-abord les os 
0e la même cavité. Le plus ordinairement cependant c’est parla base 
Üe la paupière supérieure que les corps vulncrans y trouvent l'accès 
plus facile. Attendu la fragilité des élcmeus osseux qui circonscri¬ 
vent celte cavité, les blessures qui l'atteignent transpercentaiséinent 
|es parois ; delà la communication fréquente de ces lésions avec les 
favités périorbitaires (crânienne, nasale, sinus maxillaire, fosse tem- 
Imorale, arrière-bouche). 

1° Sans lésion osseuse. Un premier fait important à relever à l'é- 
Rai’d de ces blessures, c’est que le périoste et les autres tissus fibreux 
de l’orbite s’enflamment chroniquement quelquefois après avoir été 
roisscs, et donnent naissance à des sécrétions plastiques plus ou 
I moins solidifiables ; de là résultent des exostoses épiphysaires et des 
cxophthalmies plus ou moins graves dont nous devons parier ailleurs. 

. mon Traité des exostoses.) Une femme de la campagne reçut à 
la paroi orbitaire supérieure un léger coup de corne de vache qui 
contusionna à peine les tissus de la base de la paupière; plus tard, 
une. douleur sourde s’établitsur ce point ; l'œil commença à sortir de 
sa niche et à descendre sur la joue par l’action d’une tumeur osseuse 
provenant de la voûte orbitaire. On attaqua l'ostéocèle par la dénu¬ 
dation et par la mortification artificielle et les choses sont revenues à 
létat naturel. Nous nous appesantirons sur ce fait au chapitre des 
orbitocèles. 


Quelle que .soit la forme de l’arme qui blesse les tissus rétroculai- 
rPS > si la phlogose qui en résulte est intense, il y a toujours à crain¬ 
dre qu’elle ne se propage jusqu'aux méninges. Une femme que Bal- 
hngall venait d'opérer d'un kyste intrà-orbitaire, éprouva une réac¬ 
tion suppurative tellement vive, que toutes les parties de l’orbite se 
.gonflèrent prodigieusement; l’œil creva, le délire se déclaraetla ma¬ 
lade mourut. Une autre femme traitée à l’hôpital de la Pitié subit le 
meme sort à la suite d’un phlegmon traumatique de l’orbite. (Gaz. 
! nc ,d > 1833, p. 282.) Quelquefois cependant la phlogose marche vers 
la losse temporale, et un abcès se forme vers ce point. 

11 est à peine nécessaire d’ajouter après ces faits, que le phlegmon 
tiaumatique de l’orbite doit être attaqué énergiquement par les sai¬ 
gnées, le tartre stibiéà haute dose et les autres moyens antiphlogisti¬ 
ques connus. Dans sa forme chronique cependant, cette ioflamma- 
l0 | l reclame principalement les vésicatoires à la tempe et au front, 
et le calomel intérieurement jusqu’à salivation (Graves). 

VJn instrument pointu , comme un canif par exemple, ou bien une 
I D a S u * sef ait dirigé en haut et en dehors, vers la fosse lacrymale , 
puuuan très bien atteindre la glande de ce nom. Un soldat, dont parle 
* atrey, reçut un coup de plomb vers l’angle externe de l’orbite 
^auctje ; une moitié delà balle fila vers la tempe, l'autre pénétra 
ansi orbite et s'arrêta dans la glande lacrymale.. Le chirurgien dé- 
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brida la plaie, et fit l’extraction du plomb et de la glande à la lois. La 
guérison eut lieu, et lxeil continua à être mouillé comme à l’ordinaire 
(Larrey, clinique, t. 1.) 

On a prétendu que quelques blessures delà glande lacrymale en¬ 
traînaient comme celles de la parotide une fistule consécutive. La 
chose est sans doute possible, mais aucun fait ne prouve encore la 
réalité d’une pareille prévision. 

Les inslrumens fériteurs qui entrent dans l'orbite peuvent at¬ 
teindre directement le nerf optique ; de là une amaurose incurable. 
Camérarius nous a conservé l’histoire d’un jeune homme qui se trou¬ 
vait dans ce cas : le corps vulnérant avait atteint le nerf en passant 
entre la voûte orbitaire et le globe de l’œil. J’ai moi-même publié 
l’observation d’un garçon cordonnier, qui, à la suite d’un coup d’a- 
lène à l’angle orbitaire externe, était resté aveugle sur-le-champ ; je 
n’ai pu expliquer le fait que parla piqûre immédiate du nerf optique: 
le globe de l’œil conservait d’ailleurs toutes les apparences nor¬ 
males. 

On a dit que la blessure des muscles oculaires était quelquefois sui¬ 
vie de strabisme. Je n’en nie pas la possibilité; mais parmi lesobscr- 
valions publiées jusqu’à ce jour, je n’en trouve pas qui viennent à 
l’appui de cette assertion. J’en dirai autant de la blessure directe du 
cerveau par le passage d’un instrument dans le crâne à travers la fente 
orbitaire supérieure. Il existe, il est vrai, une foule de cas de corps 
aigus qui sont entrés dans l’encéphale en brisant les os du fond de 
l’orbite; mais je n’en connais pas dans lesquels l’instrument ait glissé 
par la fente en question, bien que la chose soit très possible d’ail¬ 
leurs. 

Très souvent enfin les blessures de l’orbite sont compliquées de 
corps étrangers. Cette complication importante sera examinée plus 
loin. 

2° Avec lésion osseuse . La simple pénétration dans la narine ou 
dans le siuus maxillaire, n’ajoute pas, en général, à la gravité de la 
blessure orbitaire. On sait en effet avec quelle facilité ces brèches 
s’oblitèrent lorsqu’on les pratique à dessein pour y faire précipiter 
les larmes en cas de fistule lacrymale. 

A. Non pénétrantes dans le crâne. Un homme reçut un violent 
coup de sabre à la région sourcilière gauche, s’étendant depuis la 
tempe jusqu’à la racine du nez. L’instrument divisa le frontal perpen¬ 
diculairement, et pénétra dans l’orbite en coupant le muscle releveur 
de la paupière sans intéresser le globe oculaire. Il en résulta un lam¬ 
beau renverse sur la face, dont la plaie laissait voir à nu le globe de 
l’œil. Réunion des parties molles et dures par première intention ; 
guérison en six semaines. L’œil cependant devint amaurotique, et la 
paupière supérieure resta dans l’impuissance. (Ribes.) Dans un cas 
analogue, le sabre a divisé les deux arcades sourcilières et intéressé 
les deux nerfs optiques : le sujet resta complètement aveugle. (Mar- 
chettis.) On en trouve un troisième exemple dans la chirurgie mili- 
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taire d'un praticien anglais, Hennen. Des balles qui entrent dans l’or¬ 
bite peuvent produire la même lésion sans aller jusque dans la cavité 
crânienne. Un individu a été frappé d’mi coup de feu à la tempe, la 
balle sortit parla tempe opposée en traversant les deux cônes orbi¬ 
taires et en divisant les nerfs optiques. (Heister.) Dans une autre cir¬ 
constance, le projectile entra par l'angle caronculaire gauche et sor— 
tità la tempedroite en perforant l'orbite et en blessant le nerf visuel 
de ce côté. Quelles que soient, du reste, les circonstances de la fracture 
orbitaire, le traitement est absolument le même que dans les autres 
fractures crâniennes. 

B. Pénétrantes dans le crâne. Un ancien maître d’armes passe de- 
vantune caserne, et il ne peut résister au désir d’entrer voir un de 

I ses vieux camarades. Le maître d'armes de la caserne lui propose un 
assaut qu'il accepte avec plaisir, lisse mettent en garde; l’ancien 
maître reçoit un coup sur le masque, le fleuret boutonné perce la 
grille de celui-ci et le frappe à la base de la paupière supérieure, où il 
fait une petite plaie de peu d’importance en apparence. Le blessé 
tombe cependant ; on le mène ù l’Hôtel-Dieu. Le surlendemain, 
symptômes encéphaliques alarmans (délire, convulsions, fièvre, fris¬ 
son, coma); moule quatrième jour. A l'autopsie on trouve que la 
lame orbitaire du frontal avait été percée par le fleuret, et que le 
lobe correspondant du cerveau avait été blessé. (Dupuytren.) 

Le fils du général E.., élève à l’école polytechnique, éprouva ab¬ 
solument le même accident en faisant des armes; il resta hémiplé¬ 
gique. Le même phénomène a aussi été observé à la suite d'un coup 
de canne (Ruysch, Bonnet), d’épée (Borelli, Bell), de parapluie (Mac- 
kensie), de flèche (Horstius), de fourchette (Massot), de perche (Phil. 

J ransi), etc. Est-il nécessaire de dire maintenant qu’une balle peut 
passer aussi de l’orbite dans le cerveau et devenir mortelle sur le 
champ? 

Le traitement est ici entièrement basé sur les saignées abondantes, 
comme dans toutes les plaies du crâne en général. 

3 ô. Blessures du globe oculaire. Il faut bien distinguer dans l’é¬ 
tude de ces blessures les coups pénétrans par la cornée de ceux qui 
traversent la sclérotique. Ces derniers sont, en général, plus graves 
que les précédens, attendu qu’ils atteignent presque toujours la ré- 
une. Parmi les lésions traumatiques de la cornée, il faut également 
considérer à part les centrales qui, â circonstances égales, sont tou- 
I |? Uls Plus fâcheuses que les périphériques. On prévoit aussi aisément 
importance de distinguer les plaies qui pénètrent de celles qui ne 
Pénètrent point dans les chambres oculaires. 

. V u elles soient, du reste, pénétrantes on non pénétrantes, trois 
pnenomène 5 entre autres se rattachent à ces sortes de lésions : lapho- 
I ej 1 l arm °ieroent et la congestion conjonctivale. On dirait, 
vente, que la moindre attaque traumatique sur l’organe delà vi- 
? s tj una ppel imposant à l’intervention extraordinaire de l’action 
11 Clle " e et nerveuse. Ces élémens de la sphère oculaire s’exaltent à 
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l'instant même d’une manière remarquable, et l'œil devient rouge, 
larmoyant et photophobique. Les larmes, qui pleuvent par torrens 
en pareilles occurrences, ont pour source principale l'humeur aqueuse 
qui, se renouvelant sans cesse, sort forcément par les pores de la cor¬ 
née sous l'action spasmodique des muscles droits, qui expriment pour 
ainsi dire le globe oculaire. D'un autre côté, lorsqu'on se rappelle les 
belles expériences de Haller sur le mésentère des grenouilles vivan¬ 
tes , on se rend facilement raison de la congestion instantanée, de la 
conjonctivite et de l'exaltation nerveuse de l'œil, qui est la cause im¬ 
médiate de la photophobie. 

1° Non pénétrantes . Les simples contusions par des coups de poing, 
de pierre, de menu plomb, d’un bouchon de bouteille mousseuse, 
d'une branche d'arbre, d'un meuble quelconque, etc., peuvent, sans 
pénétrer dans les chambres oculaires, produire soit l'amaurose, soit 
la cataracte, soit la rupture de la cornée, ou bien enfin une réaction 
phlogistique fâcheuse. Très souvent cependant leur cllet sc borne à 
une extravasation de sang sous la conjonctive (ecchymose conjoncti¬ 
vale). Nous nous sommes déjà explique sur le mode de genèse de l'a¬ 
maurose en pareille circonstance par la commotion de la rétine ou 
par l'aplatissement forcé de la sphère oculaire. C'est aussi de cette 
dernière manière que la cornée se rompt quelquefois à sa face posté¬ 
rieure, sans que la conjonctive ou la lame antérieure de cette mem¬ 
brane soit aucunement lésée. L'humeur aqueuse, dans ce cas, s’insi¬ 
nue par cette fente et forme une sorte de kératocèleà la surface de 
l’œil. Saint-Yves, quia le premier signalé ce résultat rare des contu¬ 
sions, y a parfaitement remédié à l'aide de la compression perma¬ 
nente (pyramide de compresses et bandage monoculus), et d'un 
traitement antiphlogistique approprié. 

Lorsque l'aplatissement de la sphère optique est très violent, l’or¬ 
gane peut crever et ses humeurs se vider à l'instant même ; ou 
bien ses membranes intérieures se rompre, laisser écouler du sang 
dans les chambres, et les corps diaphanes s'entremêler par la destruc¬ 
tion de leur organisation. C'est là ce qu'on appelle confusion des cham¬ 
bres de F œil , ou cahos oculaire . Dans ce cas, si l’on ne se lia te pas de 
vider le tout d’un coup de bistouri, la réaction phlegmoneuse qui en 
l ésultepourrait avoir les suites les plus fâcheuses. 

Sans pénétrer pou riant dans l’organe, un grain de plomb peut ef¬ 
fleurer la surface de l’œil, y laisser une sorte de gouttière et provo¬ 
quer une réaction phlogistique grave. La même réaction s’observe 
par fois à la suite d'une piqûre très insignifiante en apparence. J'ai 
vu un homme de la campagne dont l'œil est tombé en fonte puru¬ 
lente huit jours après une légère piqûre conjonctivale par la pointe 
d’une feuille de vigne. Un pareil événement est encore plus facile si 
la présence d'un corps etranger alimente laphlogose. Chez plusieurs 
sujets à constitution dyscrasique, ces sortes de blessures sont souvent 
l’occasion d'une foule de conséquences plus ou moins graves, dont 
nous devons parler au chapitre des oplithalmies chroniques. 
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Il est assez raie de rencontrer des plaies oculaires par instrument 
tranchant sans être pénétrantes. On en voit cependant des exemples 
à la suite de l’opération du ptérvgion et de l'ablation des autres tu¬ 
meurs superficielles de l’œil. L’intensité de la réaction est propor¬ 
tionnée à une foule de circonstances que uous dév elopperons en temps 
et lieu. 

Simplifier la blessure par l’extraction des corps étrangers, s’il y en 
a; soustraire l'organe à la lumière en fermant les paupières à l’aide 
d’un bandage opproprié ; se tenir prêt à combattre la réaction au 

« moyen d’allusions d’eau froide localement, de saignées du bras, et du 
tartre stibiéà haute dose intérieurement; telles sont les données du 
traitement des plaies dont il s’agit. 

2° Pénétrantes. Rien n’est plus fréquent, surtout chez les enfans, 
que de se piquer à l’œil avec une épingle, un canif, un clou, une 
épine, une paire de ciseaux, un morceau de verre, etc., et de deve¬ 
nir borgne par suite de cet accident ; heureux si la forme de l’organe 
peut-être conservée sans restes choquans de la blessure. Pour Lien 
apprécier ces sortes de lésions , il faut, ainsi que nous lavons déjà 
dit, distinguer celles qui pénètrent par la sclérotique de celles qui 
s ouvrent une voie par la cornée. 

A. Par la sclérotique. Si l’instrument fériteui* est très effilé, comme 
une aiguille à cataracte, par exemple, les effets de la blessure peu¬ 
vent n’avoir rien de grave. Dans le cas contraire, ou peut réduire à 
trois ses résultats : 1° Amaurose sans prolapsus choroïdien ; c’est ce 
qu on observe souvent à le suite de l’opération de la cataracte par 
abaissement. 2° Amaurose avec prolapsus de la choroïde ; c’est ce 
4 UJ a constamment lieu à l’occasion des coups de canif ou de quelque 
autre corps analogue. La choroïde ne se prolonge jamais au-dehors 
sans entraîner avec elle la rétine qui, restant pincée entre les lèvres 
de la plaie, se paralyse à l’instant même. 3° Enfin évacuation d’une 
pai tic ou de la totalité du corps vitré. 

Les indications curatives sont ici les mêmes que celles indiquées au 
I numéro précédent ; seulement il importe de boucher les deux yeux 
a md obtenir un repos parfait, et de s’opposer à l’évacuation des hu- 
n jeurs. L issue de la moitié et même des deux tiers du corps vitré 
n empêche pas la conservation de la forme de l’organe; j’ai moi-mê¬ 
me observé que dans ce cas la réaction était toujours très modérée. 
j a portion évacuée est de suite remplacée par autant d’humeur 
aqueuse, Lorsque la coque a été vidée, l’œil s’affaisse etformeun moi- 

! K n on mobile, apte à recevoir un œil artificiel. 
c j l !ï qui concerne le prolapsuschoroïdien, il faut ne pas y tou- 
voul * a k° rc *’ et attendre qu’il ait acquis des adhérences. Si l’on 
dos aitessa Y er de le réduire, ainsi que cela a été conseillé mal à pro- 
insta°? ^V éussiiail .qu ft difficilement, attendu le boursouflement 
fâch n ane C ,^ a P arlie prolapsée ; l’on provoquerait des irritations 
san t* e t l’on s’exposerait à vider complètement l’œil en détrui- 
’ ce bouchon salutaire de la brèche. D’ailleurs, la vue ne saurait 
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dans aucun cas être restaurée. Après que la période sur-aigue aura 
été dissipée, on détruira avec la pierre infernale la procidence, à moins 
qu’elle ne soit très petite et susceptible d’atrophie spontanée. 

Quant aux grains de plomb qui pénètrent par cette partie, leur 
blessure est toujours suivie d’amaurose incurable. 

B. Par la cornée. L’écoulement de l’humeur aqueuse est le pre¬ 
mier effet de toute blessure pénétrante de la cornée. Cet écoulement 
n’a pas de suites fâcheuses en général si l’instrument est très fin, com¬ 
me une aiguille à coudre par exemple, ets’il n’a pasdépassé la cham¬ 
bre antérieure. En franchissant cette limite, l’instrument peut enfi¬ 
ler la pupille et blesser le cristallin. Ce corps devient alors opaque en 

P eu de jours. La cataracte qui en résulte se dissipe d’elle-même dans 
espace d’un à deux mois, ou bien elle reste permanente. Cela dépend 
de 1 état de la capsule: dans le premier cas, la piqûre capsulaire reste 
beante, 1 humeur aqueuse y entre et dissout par degrés le cristallin qui 
en sort sous forme de fumée au-devant de la pupille, enfin la vue s’é¬ 
claircit et le sujet a besoin d’une limette à cataracte pour voir de ce 
côté (Demours, Wardrop, Travers, etc.); dans Fan ire cas, au con¬ 
traire, la piqûre de la capsule s’oblitère promptement et la cataracte 
persiste, ou bien la capsule elle-même devient opaque et acquiert ou 
noni des adhérences avec l’iris. Les choses se passent donc ici comme 
après l’opération de la kératonyxis. Si Ton suppose à présent que le 
même corps vulnérani blesse le diaphragme irien, pu bien qu’il aille 
assez loin pour atteindre la rétine, il en résulte un certain épanche- 
meut sanguin dans 1 œil, une phlogose plus ou moins intense, une 
tache à la cornée, ou bien une amaurose. Dans tous ces cas, le trai¬ 
tement est absolument le même que celui que nous venons d’indiquer. 
Les afiusions continues d eau froide sont ici d’un immense avan- 
tage. 

Lorsque la brèche cornéale a de la dimension, les choses se passent 
bien autrement. L iris se précipite à l’instant même à l’ouverture, le 
cristallin s y engage quelquefois aussi, et dans d’autres occasions l’œil 
se vide. Le prolapsus irien a plus facilement lieu dans les blessures 
périphériques que dans les centrales ; nous en donnerons plus loin la 
raison. Ces ellets cependant ne sont pas indispensables, malpré la 
largeur de la plaie, ainsi que cela s’observe après l’opération heu- 
îeuse de la cataracte par extraction. J’ai vu des divisions accidentelles 
de tout le diamètre trnnsverse de la cornée par des coups de canif, ne 
pas donner heu à la procidence irienne, et se guérir, au contraire, 
sans laisser d autre lésion qu’une très mince cicatrice linéaire. La 
cause pnncipale de ce déplacement, et même quelquefois aussi de 
1 évacuation de la coque oculaire, c’est la contraction spasmodique 
des muscles droits qui compriment fortement la sclérotique dans un 
sens très propre à ce résultat. 

Si le cristallin se trouve engagé entre les lèvres de la plaie, il faut 
1 extraire et traiter la plaie ant.phlogistiqueinent comme après 1W- 
ration 4e la cataracte. Si le prolapsus irien a lieu, il faut le respec- 
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ter et se borner à un traitement ut suprà (Scarpa). On a conseillé de 
réduire l’iris à l’aide de frictions avec le doigt à travers la paupière, 
de la belladone, de l’action d’une vive lumière; etc. J’ai essayé tous 
t es moyens à toutes les époques de la procidence, toujours sans suc¬ 
cès. En supposant qu’on y réussirait, le déplacement se reproduirait 
par la précipitation continue de l’humeur aqueuse. Je me suis tou- 
lours bien trouvé d’avoir suivi le précepte de Scarpa à ce sujet en 
laissant le prolapsus acquérir des adhérences et servir de bouchon à 
la brèche, et en le détruisant ensuite à l’aide de la pierre infernale. 

Dans toutes ces circonstances, il faut s’attendre à une tache plus 
ou moins incommode sur la cornée. Une fislule cornéale en est quel¬ 
quefois aussi la conséquence. 

Enfin lorsqu’un grain de plomb entre par la cornée etp 3 sse jusque 
dans le fond de l’œil, l’amaurose en est une conséquence inévitable 
par suite de la lésion de la rétine. Lorsqu’au contraire, ce corps s’ar¬ 
rête dans la chambre antérieure, la rétine peut conserver son inté¬ 
grité, et le grain de plomb nager au fond de l’humeur aqueuse. On 
en fait l’extraction d’un coup de bistouri à cataracte ou d’une lancette 
plongée de bas en haut, et l’on traite l’œil en conséquence. 

§ 6. ^ Corps étrangers et brûlures . Ce sujet est vaste et important, 
i^ous l’avons ménagé exprès pour le traiter soigneusement dans son 
ensemble vers la fin de ce chapitre. 

A. Variétés, Considérés sous le rapport de leur nature ou de leur 
mode d action, les corps étrangers sont, les uns caustiques, tels que 
es étincelles, la chaux, la potasse, la poudre à canon en déflagration, 
eau bouillante, le vinaigre, le sublimé corrosif, les acides miné- 
J a ux, etc. ; les autres inertes, mais agissant mécaniquement, tels que 
a poussière, le sable, des morceaux de pierre, de bois, de fer, de 
*e, d ongle, de chènevis, d’épine, etc. ; les autres, enfin, animés, 
, ^ ue 1 Q carus ferez pubis (morpion), la piqûre d’abeille, de guêpe , 
< u bourdon, du cousin, de l’ichneuinon, du taon, du moustique, du 
scolopendre, etc. Quelques-unes de ces piqûres sont accompagnées 
principe vénéneux ; telle est, par exemple, celle de l’abeille 
v eau # ln ur, Acad, des sc. 1719). Des mouches non venimeuses peu- 
Q ent e 8 a lement inoculer sur les paupières un principe charbonneux 

autrement perfide , et occasionner les accidens les plus fu¬ 
nestes. v 


■Examinés sous le rapport de leur forme et du siège précis qu’ik 
ni • vent occuper, les corps en question offrent une foule de variétés 
sont faciles à prévoir. 

le 1 &***% *! est rare que les corps étrangers animés agissent sur 
pamV' ^ ^ ^ Ul-In ême. Le plus ordinairement ils se bornent aux 
se lai' 6 * 65 ’ auX sou,c ‘ls et au reste du pourtou. oibilaire. Lorsqu’on 
^ a ^ S *^^ einent ^ ar unea ^ e *^ e > jamais l’aiguillon ne de- 
plaie 6 313 ^P^ aie > ^ est flexible et ne perce pas un trou droit ; la 
quei CSL . ou en zigzag. Si on oblige la mouche à se retirer brus- 

ncnt > 1 a, guillon, qui est comme accroché, se rompt et reste dans 
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la plaie. Au contraire, si on ne la presse pas, elle le dégage peu à peu* 
Lorsque la piqûre est unique, il en résufte un gonflement inflamma¬ 
toire circonscrit (blepharitis), ou bien un érysipèle. Si les piqûres 
sont multiples, la réaction peut s’étendre au-delà de l’œil et des pau¬ 
pières. 

Tout le monde connaît l’histoire de cet infortuné postillon qui, 
ayant imprudemment renversé d’un coup de fouet une ruche qui se 
trouvait dans son passage, fut assailli par les paisibles habitans de 
ce palais; il en reçut un nombre si considérable de piqûres aux pau¬ 
pières et sur le reste de la figure, que sa tête se gonfla prodigieuse¬ 
ment, la fièvres alluma, le déliré survint et le blessé mourut en peu 
de jours. Il existe d autres faits pareils. Les piqûres des autres espè¬ 
ce^ d insectes, si elles sont uniques, ne produisent ordinairement 
qu’une cuisson plus ou moins vive et une légère réaction phlegmo- 
neuse. Dans quelques cas rares une petite escarre se forme à l'endroit 
de la piqûre. Il est assez fréquent enfin de voir des ophthalmies chro¬ 
niques entietenues par la presence irritante d’un ou de plusieurs 
moi pions à la racine des cils et des sourcils. Une loupe grossissante 
est quelquefois nécessaire pour bien découvrir ces sortes d’hôtes in¬ 
commodes. On en trouve des exemples dans Scarpa et dans plusieurs 
autres ouvrages sur les maladies des yeux. 

Des substances caustiques frappent assez souvent la même région 
périorbitaire. Leurs effets primitifs ne diffèrent pas, en général, de 
ceux qu on observe dans les autres régions du corps. La réaction 
phlogistiquepourtant peut retentir sur la conjonctive et sur les au¬ 
tres membranes de l’œil. Si la brûlure a produit une escarre, les pau- 
pièies peuvent se trouver plus ou moins endommagées, et réclamer 
des opérations que nous décrirons ailleurs. 

Sans être pourtant animé ni caustique, un corps étranger qui reste 
niché dans les tissus des paupières peut entretenir une ophthalmie 
qui persistera autant que la cause. Un enfant avait couché une nuit 
dans un drap qui avait servi à battre le blé. Le lendemain il avait la 

paupiei e supérieure d un côte prodigieusement gonflée. Un traite¬ 
ment antiphlogistique apaisa un peu la maladie, mais l’inflammation 
peisisla jusqu à ce que Scarpa découvrit et enleva un mince fétu de 
paille dans I épaisseur de la paupière. 

Les grains de poudre à canon enfin, lancés par l’explosion de la 
meme substance, se rencontrent fréquemment logés sons l’épiderme 
penorbitaire. Si on n a pas eu l’attention de les extraire de bonne 
heure a l aide d une aiguille à cataracte, ces corps se forment chacun 
un petit kyste a la surface du derme et y persistent pour le reste de 
la vie : ils ne genentantrement en général que par la difformité qu’ils 
occasionnent. ^ 

Les corps étrangers qui restent fichés dans l’orbite produisent des 
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tellement on sent la balle à côté et derrière l’œil ; la vision est abo¬ 
lie, etla pupille dilatée laisse voir le côté correspondant de la rétine 
bombant dans la chambre vitrée par l’action comprimante du plomb 
(Baudens), Wliite et Weller ont vu un morceau de canon de pipe dans 
l'orbite occasionner le même résultat; et Gendion avait lui-même 
déjà remarque une pareille conséquence par l’action d'un morceau de 
baguette restée quelques joursdans la même cavité. 

Les effets des corps etrangers qui passent dans les cavités périor- 
bitaires varient nécessairement suivant plusieurs circonstances. Dans 
le sinus frontal, une balle a pu rester impunément plus de vingt ans 
inaperçue sur la personne du général F... qui l’avait reçue à Water¬ 
loo (Baudens) ; tandis qu’un noyau de cerise qui fut chassé de l’ar¬ 
rière-bouche dans la narine pendant l’effort d'éternuer , s’engagea 
exactement dans le méat inférieur du syphon des larmes, et produisit 
une fistule lacrymale incurable (Weller). Un mendiant de Padoue 
a ,v ai V;eçu à l’angle orbitaire interne un coup d’éventail dont le man¬ 
che s était rompu sur place; la plaie se cicatrisa* Trois mois après, 
un abcès se forma à la voûte palatine par où on fit l’extraction d’un 
morceau de bpis de l’éventail (Marchettis). On vit également la 
canule lacrymale de Dupuytren percer les os de la voûte palatine et 
sortir par la bouche (Delpech), et la pointe d'une flèche sortir pa- 
•cillement parla narine après trente années de séjour dans l’inté¬ 
rieur de l’orbite (Horslius). 

On prévoit déjà la possibilité et la gravité du passage permanent 
un corps de l’orbite dans le crâne. Une jeune personne, âgée de 
1 ‘X ans, tombe sur une machine à carder du coton ; une des tiges 
pointues de cet instrument reste engagée dans la voûte orbitaire ; 
l» lx jours se passent avant qu'on ne vienne à bout de l'extraire ; alors 
J; 11 ant est sa isi de convulsions et meurt. Le coup avait pénétré 
1 mours). En faisant des armes, un militaire eut un fleuret enfoncé 
bit 11 I* 1 ° n & u , e , ur d'un P* e d dans le crâne, à travers la voûte de l’or- 
vi 1 V ^, la ? l .k r,s é sur place , Percy, pour se faire de la place , 
K a œd qui était intact, et arracha non sans peine l'instrument ; la 
^ eu * leu quelques semaines après par une imprudence du ma- 
, e \ k° S P^ usieurs cas pareils, ou analogues cependant, la guérison 
nu / °^ lenue % ( Albucasis, Bidloo , Philos. Trans., Sabatier ). Une 
surtout dans la lecture de ces faits , c'est la 
(j u 11 difficulté qu'on a éprouvée pour opérer l’extraction , à cause 
n'a-fq 1 UC fr ? S . e ^ a, ’ ,n e brisée présentait. Aussi le célèbre Percy 
bisto 1 Pa f d’établir en principe de vider l'œil d'un coup de 

vpi,\ Ü11 ’ a 0rs yuc sa présence empêche de bien saisir le corps qu’on 

Oua etUe, ' dUCerV ® aU - 

effets y n \- aux ^ or P s étrangers qui frappent la surface de l’œil, leurs 
Si j auexu é 6 a,emei ? t suivant une foule de circonstances. 
s °itm> C °iT S e , st cau stiqLie , il en résulte soit une vive inflammation, 
e fiaux i y c ^ ne s°it une escarre et scs conséquences. Un morceau de 
sut la cornée, par exemple, peut cautériser la surface de celte 
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membrane,y laisser une escarre blanche dontlachute n’empêchepas 
quelquefois la vision de se rétablir, ainsi qu’on en voit un exemple dans 
Wardrop. Dans le cas où l'agent n’a pas d’action chimique, il peutn’oc- 
casionner que les caractères communs que nous indiquerons tout-à- 
l’heure, et être entraîné au dehors par les larmes; ou bien s’arrêter 
soit dans la gouttière conjonctivale de la base de l’une ou l’autre 

Î iaupière et déterminer des accidents phlogistiques graves, soit entre 
es lames mêmes de la conjonctive ou des autres membranes de la 
coque ophthalmique, et occasionner des accidents d’autre nature. Un 
petit brin de paille, arrêté dans la conjonctive palpébrale d’une jeune 
demoiselle, donna naissance à un fongus du volume et de la forme 
d’une fraise (Monteath); tandis qu’un morceau de pierre , au con¬ 
traire, resta dix ans impunément sous la conjonctive sclérotidale où 
il s’était entouré d’un kyste (Wardrop). 

Des grains de poudre sont restés sans accident dans les lames de 
la cornée (Makensie) ; tandis qu’un petit fétu d’épi de blé détermina 
une ophthalmie indomptable, jusqu’à la découverte et à l’extraction 
de ce corps (Wenzel). Chez un marchand de vin , un grain de plomb 
double entre par la cornée et s’y fixe, moitié dedans, moitié dehors, 
sans produire d’accident ( Deniours ) ; tandis que chez une foule d’au¬ 
tres 1 amaurose a été inévitable. Dans quelques cas rares enfin , les 
corps étrangers fixés sous la conjonctive sclérotidale se déplacent en 
glissant d’arrière en avant, par les mouvemens de l’œil , et passent 
quelquefois de la sclérotique dans la cornée (Wardrop). 

Lorsqu’un corps métallique, comme un grain de plomb, par exem¬ 
ple, passe dans la chambre antérieure, il agit de même que le cristal¬ 
lin luxé et déplace vers le même siège. S’il est cependant oxydable, il 
peut disparaitre en peu de jours. Cline brisa la pointe d’un bistouri 
en voulant opérer la cataracte ; le fragment métallique resta dans la 
chambre antérieure, où on le voyait nager quelques jours après. Ce 
corps se couvrit bientôt dérouillé, l’humeur aqueuse devint rongeâ- 
disparut par le travail d’oxydation et de dissolution. 
(Adams.) Le même phénomène a été observé par un chirurgien de 
Dublin. (Ibid.) J’ai vu un morceau de faïence du volume d’un pois, 
rester plus de huit jours derrière la cornée, sans produire que des 
accidens foi t légei s ; la brèche extérieure était déjà cicatrisée. Le corps 
étranger passe outre quelquefois et se fixe dans le cristallin même, et 
occasionne soit une cataracte (Mackensie), soit la fonte purulente de 
ce corps. (Baudens.) 

En gcnéial, cependant, on peut résumer ainsi les phénomènes 
physiologiques des corps étrangers qui abordent la surface oculaire. 
Irritation, douleurs arradiatives, larmoiement, trouble cornéal, rou¬ 
geur, pyropsie, altération visuelle, réaction phlogistique et ses consé¬ 
quences. 

C. Traitement . Quelle que soit la nature d’un corps étranger arrêté 
dans la région oculaire, son traitement ne présente que trois indica¬ 
tions : extraction, si cela se peut ; prévenir les accidens, les combat- 
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ire s’il en survient. Je dis si cela se peut ; car comment chercher im¬ 
punément un grain de plomb qui serait passé dans la chambie hya- 
loidienne, une balle qui serait allée de l’orbite dans le crâne, ainsi 
qu’on en a des exemples ? 

a. Extraction . Une certaine préparation est souvent nécessaire 
avant d’en venir à l’extraction. Si le corps est animé, comme les mor¬ 
pions, par exemple, il est clair qu’il faut d’abord frictionner légère¬ 
ment le sourcil et le bord tarsien avec de la pommade mercurielle 
mêlée à un peu de cérat, ou bien lotionner plusieurs fois avec une 
légère solution de dcuto-chlorure de mercure avant d’en venir à l’en¬ 
lèvement à l’aide d’une pince ou d’une petite brosse à dents. Lors¬ 
que la présence du corps étranger occasionne un blépharospasme tel¬ 
lement intense que les manœuvres d’extraction en soient impos- 
s, il est évident qu’il faut d'abord combattre cet état en fai- 

VOL 1 (Dl< û r\ rl n iinmit ah K ai-i Ia /un Aé d am. - - _ .1 .... L 


sibles, 


-U auum tUHJUdlLIC LCl t'Ul CR jai — 

sant rester pendant quelques heures le sujet dans une chambre 
obscure, en couvrant toute la région orbitaire d’une épaisse et large 
compresse trempée dans l’eau fraîche laudanisée, en saignant aussi le 
malade si on le juge à propos. Quelquefois la réaction s’est déjà dé¬ 
clarée, l’inflammation est très vive quand nous sommes appelés ; il 
est manifeste que les tentatives d’extraction seraient dangereuses, et 
ne sauraient atteindre le but avant d’abattre d’abord une partie de 
la phlogose photophobique. Lorsqu’enfin le corps est tellement petit 
et si fortement niché dans les tissus palpébraux ou Oculaires qu’il ait 
ete réfractaires aux premières tentatives, il ne faut pas s’obstiner 
dans la persévérance des manœuvres instrumentales: l’œil pourrait 
en éprouver une atteinte fâcheuse plus que par la présence du corps 
ell anger lui-même. Il faut donc, dans ce cas, couvrir les deux yeux, 
mettre de l’eau fraîche continuellement sur le côté blessé, saigner plus 
? u m °[ ns le malade, le tenir à la diète et dans une obscurité modérée, 
jnsqu à ce que l'affaissement spontané des tissus, et le suintement 
mucoso-purulent qui s’établit autour dn corps étranger, donnent aux 
mstrumens accès sur celui-ci, ou bien l’entraînent complètement au- 
■ c lors avec le courant des larmes, sans exiger aucune manœuvre 

chirurgicale. 

En général pourtant on ne saurait trop faire pour extraire le plu- 
°t possible les corps étrangers de la région oculaire; il faut même 
quelquefois sacrifier l’organe visuel lorsqu’il y a danger pour la vie 
^ emporisci-, ainsi que nous l’avons vu dans un exemple de Percy 

rêvant cité. Il ne faut pas non plus ménager les débridemens pour 
. ? Vei au ^ ut s i I e corps était par exemple niché dans la cavité orbi- 
e ; outre que leur séjour prolongé dans cette région entraîne le 
plîlo SOuven t l a perte de l’œil (Bidloo, Gendron, Percy, Baudens), la 
. • B oses uppurative qu’ilsoccasionnent peu* sé transmettre aux me- 
'"^set se terminer par la mort. 

beill e U CS es 'substances vénéneuses, comme celles déposées par l’a- 
mér't ^ ar ^ aut,es insectes ou mouches qne nous ayons indiqués , 
1 e,Uu neex traction prompte. Dans certains pays, le peuplea pour 
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usage de couvrir immédiatement d'un peu defangeà demi-liquide des 
ruisseaux ces sortes de piqûres, ce qui produit un effet astringent et 
réfrigérant. Le moyen le plus propre, c’est la succion à l’aide d’une 
ventouse à pompe si le siège se prête à cette manœuvre; autrement il 
faut extraire l’aiguillon s’il y ena, cautériser la piqûre avec la pierre 
infernale, et lolionncr souvent la partie avec un peu d’eau saturninée, 
amtnoniacée, vinaigrée, etc. lien est de même des substances caus¬ 
tiques, telles que la chaux, la potasse, etc.: le mélange des larmes 
avec ces corps augmente malheureusement leur action morti¬ 
fiante. 

On a dit que pour ne pas accroître leur dissolution, il fallait se servir 
d’un pinceau trempé d ms de l’huile pour extraire ces substances de 
la surface de l’œil. Mais on n'a pas réfléchi que ce moyen remplit fort 
mal l’indication de l’extraction. Mieux vaut, suivant moi, se servir 
de lotions abondantes avec du lait si on en «a sous la main; on glisse¬ 
ra, si la chose est possible, le bec d’une petite seringue vers 1 angle 
palpébral externe, et l’on arrosera avec cette substance la superficie 
de l’œil et de la face interne des paupières. En cas cependant qu’on 
manquât de lait, il ne faut pas craindre d’avoir recours à l’eau simple 
ou légèrement vinaigrée, ou mieux encore rendue albumineuse à l'aide 
d’une certaine quantité de blanc d’œuf. I/eau augmente, dit-on, 
l’action de certains caustiques; mais mieux vaut chasser le plus tût 
possible le corps etranger avec ce liquide que de prolonger son séjour 
sur l’organe. Du reste, que le caustique soit solide ou liquide, api es 
que l’œil aura été nettoyé, il est bon d’introduire entre les paupières 
un peu de blanc d’œuf à l’aide d’nn petit pinceau doux ou de la cu¬ 
rette de Daviel. 

Les corps non adhérens, comme les cendres, la poussière, un mou¬ 
cheron, etc., n’ont besoin pour être extraits que de faire incliner la 
tète en avant, comprimer l’angle interne de l’œil avec le bout du doigt, 
et clignotter pendant quelques minutes dans cette position ; l'écou¬ 
lement des larmes que le doigt empêche de passer dans le sac, con¬ 
jointement à cette espèce de fouettement opéré par les paupières, en¬ 
traînent de suite les corps au dehors. Une injection d’eau fraîche avec 
une petite seringue d eau est quelquefois nécessaire pour nettoyer tous 
les coins de la conjonctive palpébro-oculaire. J’ai fait faire dans ce 
but des becs en argent aplatis comme l’embouchure d’une flûte qu’on 
peut adapter au besoin au bec en étain des seringues ordinaires : on 
glisse facilement par l’angle palpébral externe cette extrémité aplatie# 
et 1 injection peut s effectuer sans douleur. Les lacunes de la conjonc¬ 
tive retiennent quelquefois à la base de l’une ou l’autre paupière 
quelques parcelles que le malade avertit souvent lui-même. Aussi 
est-il de précepte en pareille occurrence de renverser l’une après 
1 auti e les paupièi es, et d explorer allen li veinent l’espèce de gouttière 
muqueuse que chacune d’elles présente à la base. Le renversement 
artificiel delà paupière supérieure s'opère en glissant la pulpe de l’in¬ 
dicateur ou du pouce sous le tarse, et en le poussant de bas en haut 
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en même temps qu'avec 1rs autres doigts on comprime la base de la 
paupière dans un sens opposé. 

Là simple humidité retient quelquefois attachés à la conjonctive 
certains corps étrangers, tels que les ailerons d’insectes, les feuillets 
des coques de millet, etc. La curette de Daviel , un pinceau doux 
trempé dans du miel ou dans un sirop quelconque, la pointe d’un pe¬ 
tit cornet de papier mouille aveede la salive ou tout autreinstrument 
analogue, peut servir à l’en détacher et l’entraîner au-dehors. 

Si le corpsétranger est fixé dans les tissusdel’œil ou des paupières, 
plusieurs instrumeus peuvent servir à son extraction. Les doigts, des 
pinces à dissection, l’aiguille à cataracte, l’aiguille spatule de For- 
Icnze, la pointe d’une lancette, un cure-dents, une curette, un an¬ 
neau, etc., rempliront ce but si le corps est accessible à leur action. 
On a prétendu qu'à l’aide d’un morceau d’aimant qu’on approche¬ 
rait de l’œil on pourrait faire sauter des parcelles de fer qui seraient 
enchâssées dans les lames de la cornée. (F. de Hiklen.) Une baguette 
de cire d’Espagne électrisée par le frottement pourrait aussi, a-t-on 
dit, détacher et enlever par son approche des petits brins de paille 
arrêtés sur les mêmes tissus(Gendron): credat judeus apella . Le doc¬ 
teur Krimer a aussi prétendu que les molécules de fer arrêtées sur 
! a cornée pouvaient être dissoutes à l’aide d’un bain oculaire dans 
lc quel entrerait une certaine quantité d’acide muriatique (10 gouttes 
pat once d’eau de rose). On n’a pas réfléchi que le corps étranger se 
couvre piomptement de lymphe plastique, et que ce dissolvant ne 
peut avoir de prise sur sa substance. L’organe, d’ailleurs, ne suppor¬ 
terait pas impunément la présence d’un pareil collyre. En général, 
orsquon exerce des manœuvres pour l’objet dont il s’agit, il faut 
i aboi ’d bander l’œil sain et faire soulever la paupière du côté ma- 
Jüoe par un aide. 

Uanslecasenfin où le corpsétranger occupe la chambre antérieure, 
011 10111 jutre point accessible de l’intérieur de l’œil, l’extraction peut 
\ Xl S er 1 incision de la cornée comme pour l’opération de la cata- 
! acte * On saisira pour cela le moment convenable, et l’on agira avec 
ei> précautions que nous indiquerons ailleurs. 

• Prévenir les accidens. Il ne faut pas s’abuser sur la valeur de ce 
? ot .: < l uan d l’œil a été cautérisé ou autrement blessé, il faut s’atten¬ 
de inévitablement à une réaction plus ou moins forte. Tout ce qu’on 
peut espérer de l’art, c’est de prévenir sa trop grande violence et de 
Nposer 1 organe à la bien supporter sans tomber en fonte purulente. 
te n^ reux chirurgien et le malade, quand ce but peut être ob- 

uiv le UV1 ‘ lr ' esc ^ eux y eux » arroser l’organe malade d’eau fraîche, te- 
fois e Sü i el dans une chambre peu éclairée, le saigner une ou plusieurs 
ta suivant ^ es cas, et le mettre enfin au régime des opérés de la ca- 
siane ^ Tl S ° Ut * es rem ^des que l’art nous offre dans cette circon- 
conv* 6 1 651 k ien entenc hi d’ailleurs que tous ces moyens à la fois ne 
lennent que dans les cas graves seulement. 
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c. Combattre les accidens. Ici s’applique très exactement le traite¬ 
ment des phlogoses oculaires que nous exposerons plus loin. Nous 
indiquerons aussi, dans un autre endroit, les précautions à prendre 
pour prévenir le symblepharon et l’ankyloblepharon en cas de brû¬ 
lure conjonctivale. (jy. Maladies des appendices oculaires.) 

Septième leçon. — Plcgmon oculaire . Ophthalmocenlèse. 


§ l fr Généralités . Les phlogoses oculaires ou ophthalmites occu¬ 
pent les hommes de l’art depuis les temps les plus reculés. Hippo¬ 
crate en a parlé dans plusieurs endroits de ses œuvres, et il nous a 
laissé à ce sujet des remarques dignes d’intérêt. Leur fréquence, les 
incommodités douloureuses qu’elles causent, et les traces fâcheuses 
qu’elles laissent, rendent raison de l’importance qu’on attache géné¬ 
ralement à l'étude de ces maladies. Jusqu’à Scarpa inclusivement, 
les descriptions données sur les ophthalmies ne se rapportent qu'à la 
conjonctivite. On avait, il est vrai, parlé en même temps des oph¬ 
thalmies internes, mais d’une manière fort vague. Boyer cependant, 
et avant lui, Lassus, avait ajouté au chapitre ordinaire des phlogo¬ 
ses oculaires la description du phlegmon ou du panaris de l’œil, ma¬ 
ladie formidable qui attaque la totalité de l’organe, et se termine 
presque toujours par la perte irréparable de la vision, et quelquefois 
aussi par la mort. 

Les ophthalmographes les plus récens ont donné au sujet des 
phlegmasies oculaires une extension à laquelle nos devanciers n’a¬ 
vaient jamais son^é. Nous admettons aujourd’hui autant d’espècçs 
d'ophlhalmite qu il y a de tissus dans l’organe visuel. Chacune de 
ces espèces embrasse plusieurs variétés, et a ses caractères et son trai¬ 
tement déjà tracés dans la science. Ce système de localisation est sans 
doute bon et indique un progrès réel dans cette partie; nous lavons 
adopté ; mais que d’étranges exagérations n’a-t-on pas commises à 
cet égard ? On a fait des tissus oculaires enflammés une sorte de 
cahier de cartes géographiques où chacun a tracé ses lignes, ses ar¬ 
borisations à sa façon. On en a embrouillé l’étude à force de subtili¬ 
sations oiseuses. 

C est ainsi que quelques anciens hlhotomistes inventèrent le ca¬ 
thétérisme à tour de maître pour se rendre merveilleux aux yeux des 
ignorans. Nous apprécierons tout cela à sa juste valeur; nous rappor¬ 
terons aussi à qui de droit certaines idées que quelques personnes, 
parmi nous, ont la complaisance de s’approprier. Ce qui doit frap¬ 
per, en attendant, dans la lecture des interminables chapitres consa¬ 
cres aux phlegmasies dont d s agit, c’est que nos oculistes-géographes 
ont presque entièrement omis de décrire le phlegmon de l’organe 
visuel en totalité. 

J’entends sous celte dénomination désigner, avec Lassus et Boyer, 
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une inflammation phlegmoneuse de toutes les parties internes et ex¬ 
ternes de l’organe oculaire, à laquelle participent en meme temps 
les paupières et les tissus inlrorbitaires. 

On croit généralement que dans les ophthahnies dites externes, 
les tissus intérieurs de l'organe restent étrangers à l’inflammation ; 
aussi a-t-on décrit séparément la conjonctivite, la kératite, etc. : c’est 
une erreur. 

Un homme âgé qui mourut en 1829dansle service dcM. Lisfranc, 
d’une fluxion de poitrine, et qui était entré pour un ulcère chroni¬ 
que à une jambe, avait été atteint avant sa mort d’une légère con¬ 
jonctivite unilatérale, accompagnée de photophobie. J’ai disséqué 
cctœil, et j’ai trouvé, à mon grand étonnement, tous les tissus inté¬ 
rieurs enflammés indistinctement : la hyaloide elle-même et la ré¬ 
tine étaient fort rouges, ce qui explique déjà la véritable source de la 
photophobie, ainsi que nous le verrons plus loin. 

Jemehâtc néanmoins d’ajouter que dans le phlegmon ophthalmi- 
que, l’inflammation des membranes intérieures est bien autrement 
intense. Il y a ici, indépendamment de la turgescence étranglante 
de tous les tissus, des sécrétions et extravasations introculaires qui 
entraînent des conséquences d’une tout autre gravité. 

§ 2. Caractères. A. Physiologiques . 1° Début gradué ou bien ins¬ 
tantané , unilatéral ou bilatéral. Le plus souvent c'est par la con¬ 
jonctivite globulaire que le mal se déclare ; d’autres fois cependant 
1 se propage des tissus de l’orbite à l’œil, ou bien il envahit primiti¬ 
vement toute la sphère visuelle. 

Douleurs pulsatiles dans le fond de l’œil et de l'orbite (absolu¬ 
ment comme dans le panaris leplus intense), s’irradiant au front et à 
a tempe, accompagnées d’un sentiment de chaleur brûlante, de 
tension et de plénitude, comme si l’œil ne pouvait plus être contenu 
dans l’orbite. 

1 3° Photophobie extrêmement prononcée, accompagnée de pyrop- 
sie ou de vision flamboyante et étincelante. Leplus léger rayon de 
unnere qui pénètre derrière les rideaux oùle malade se cache, occa¬ 
sionne des lancées fort cruelles. Ce caractère cependant n’existe sur¬ 
ent que dans les commencemens de la maladie ; il se dissipe totale¬ 
ment un peu plus tard, aussitôt que la rétine se paralyse par le tra- 
1 memc de la phlogose qui envahit sa pulpe nerveuse, et par la 
mpression qu’elle éprouve de la part des humeurs extravasées et 

4o°q eme P tdes tissus v0,sins * 

. Symptômes constitutionnels d’intensité variable (fièvre, anxic * 
^îsornnie, délire, convulsions quelquefois, etc.) 

I trâ-o hysiques> 1° Gonflement phlegmoncux de l’œil, des tissus in- 
d e ?ré j taires et ^es paupières, avec exophthalmie proportionnée au 
ocula’ CC 8 on flcment. Attendu la structure fibreuse delà coque 
nom H V »° n P 0UTrait peut-être croire inextensible la sphère de ce 
mie * • n en . CS . t riencc pendant. Ce qui se passe dans l’hydrophthal» 
ptouve évidemment le contraire: il est d’ailleurs d’observation 
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que le globe est boursouflé, distendu et augmenté de volume dans 
la maladie en question. 

2^ Rouçeur extérieure peu prononcée. La conjonctive oculaire est 
plutôt œdematiee que fort rouge. L’humeur aqueuse est sanguino¬ 
lente. Iris in J e <- te - Pupille resserrée. Fond de l’œil rougeâtre. Il est, 
du reste assez difficile de; bien constater l’état des parties intérieures 
attendu 1 intolérance de 1 organe à la lumière. 

3° Fixité involontaire du globe de l’œil. L’état de boursouflement 
douloureux dans lequel se trouvent les parties, rend presque impos- 
sibles les mouvemens volontaires de l’organe. 1 

* Suspension de la sécrétion lacrymale. (Xérophthalmie.) 
èclent >SeiVaU ° n SUlV3nte v * ent * * a PP u * des propositions qui pré- 

Un homme de la campagne se blessa à l’œil avec la pointe d’une 
feuille de vigne; il entra à la clinique de Dupuytren, offrant une 
conjonctivite traumatique peu grave d’abord. Unie traita a.uiphlo- 
gistiqueinent pendant deux jours; alors on lui insuffla du calomel 
sur 1 œil pendant deux autres jours. A cette époque, l’organe se c.m- 
gestionne et se boursoufle considérablement ; le malade se cache sous 
les couvertures ; i a la fièvre, puis le délire ; le fond de l’œil parait 
d un beau rouge ; le cristallin offre l’apparence d’un cercle de feu re¬ 
garde de loin, et ressemble plus exactement à l’image de la lune rc- 
neciiie dans le fond d un puits ou d’un grand bassin d’eau. Cet état 
dure pendant un jour et une nuit ; l'œil se crève avec bruit, ses 1m- 
meurs s ecoulent et le malade a été soulagé. 

Le moignon restant suppura, revint sur lui-même, et le malade 
sortit guéri avec un œil de moins après six semaines de traitement. 

C. Terminaisons. 1» Par 1 amaurose, la forme de l’œil étant res- 
r^tt à T 1 ! PrC AT n ° nna C ‘ Sc 1 a , , P a > Boyer et Lassus citent des cas de 
lvsiP ;^ èCe ' N ° US T e " ons f*J a de dire par quel mécanisme la para¬ 
lysie rétinienne avait lieu dans cette occurrence. Ajoutons que les 

chambres de l œil sont plus ou moins altérées par les adhérence» 

contre nature des tissus intérieurs enflammés 1 

2» Rupture spontanée et fonte purulente de l’organe. Cette rup¬ 
ture est quelquefois la conséquence de la gangrène de la cornée dont 
1 escarre éclaté en un mstant. Je pourrais citer ici des cenlainës 
d exemples de cette terminaison que i’ai , • Ç ema nes 

les hômtaiiT à U u i» * • " J ai observes moi-même dans 

les hôpitaux àla suite e operation malheureuse de la cataracte. 

ô Par la mort. Cette terminaison serait plus fréquente si heu¬ 
reusement, 1 œil ne se crevait pas spontanément le plLou\ e nt’ L’es- 
pece de détente qui résulte de la rupture oculaire dnninue la vio- 
ence de 1 inflammation, et le mal se fond pour ainsi dire comme £ 

1- P art ies de très 

méningés et se terminer par la mort. Totale mon deconüîff’cîltî 
observation que Louis a consignée dans les Mémoires de ’acad h. e 
de chirurgie, concernant deux jeunes demoiselles, sœurs âgSÏ e 
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vingtaine d’années, qui venaient d éprouver la petite vérole couflucn- 
te; les yeux étaient atteints de phlegmon considérable, et les deux 
malades avaient Je délire. Louis ayant été consulté conjointement 
à plusieurs médecins du pays, trouva ces organes à l’état empyèma- 
teux et fortement distendus; il proposa de les vider d’un coup de 
bistouri. Les eonsultans ne goûtèrent point son conseil ; ils s’y oppo¬ 
sèrent, ayant trouvé fort étrange un remède qui consistait à crever 
les yeux. L’événement cependant a justifié la justesse de la propos! 
lion de Louis. Chez l’une, la nature a fait ce que le chirurgien avait 
| voulu pratiquer lui-même, les yeux se crevèrent et sc vidèrent spon¬ 
tanément, et la malade échappa à la mort en restant aveugle ; l’au¬ 
tre succomba à la suppuration qui se propagea dans l’inierieur du 
crâne. 

Il résulte des considérations qui précèdent, qu’on peut distinguer 
trois périodes dans la marche du phlegmon oculaire : 

1° Période de pyropsie ; depuis le début jusqu’à lepoque où la ré¬ 
tine est frappée de paralysie, et que l'œil cesse de sentir l’action de 
la lumière ou d’être photophobique. 

2° Période de suppuration; à compter de la cessation de la pho¬ 
tophobie. 

3° Enfin période de rupture spontanée. 

§ 3. Etiologie . On peut ranger sous deux chefs les causes de la 
maladie dont nous parlons: 

1 Causes traumatiques et brûlures. J’ai déjà dit que le phlegmon 
oculaire s’observait assez souvent à la suite de l'opération de la 
cataracte; je l’ai vu plus fréquemment après la méthode de ra¬ 
vissement. Des blessures d’autre nature à l’œil ou à l’orbite peuvent 
aussi produire le même effet, ainsi qu’on en trouve des exemples 
c ans Guthrie, Percy, etc. Il en est de ces blessures comme de celles 
«es doigts et de la main ; une petite piqûre suffit quelquefois pour 
provoquer la réaction la plus désastreuse. Les brûlures profondes de 
,, occasionnées par la déflagration de la poudre à canon, la flamme 
J une bou gie, ou les caustiques potentiels occasionnent quelquefois 
3 ^ ac T tl0n phlegmoneuse la plus grave (Wenzel, Deinours). 

2 ° En principe morbide spécifique qui porte son action sur les 
.eux. La petite-vérole confluente occupe ici le premier rang. Nous 
eirons à l’article des conjonctivites, pourquoi dans toutes les érup- 
»onscutauées l’œil doit participer plus ou moins à la maladie : disons 
v u einent pour le moment, que c’est vers la dernière période de la 
noie que le phlegmon oculaire se déclare le plus ordinairement. 
siç. Ut ° DS en ^ n i q ue k> en que dans l’ophthahnie blennorrhagique le 
a P nn cipal du mal soit à l’hémisphère anterieur de l’organe et 
r é a V- aupières > tous Ies tissus de l’œil sont quelquefois frappés de 
l0n pblegmoneuse et même de gangrène. Nous reviendrons, du 
lesle , sur ce sujet. 

§ 4. Pronostic. Toujours réservé, grave ou très grave, selon l’in- 

5. 
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tensitédes symptômes et la tendance de la maladie pour telle ou telle 
terminaison. 

§ 5. Traitement. Il est évident, d’après les considérations qui pré¬ 
cèdent, que la thérapeutique de la maladie doit varier suivant la 
période où elle se trouve. Dans la première, tous les phlegmons se 
ressemblent sous le rapport de la médication. La seule différence, 
ici, est dans le danger imminent de propagation de la phlogose dans 
le crâne ; aussi faut-ilagir énergiquement et promptement. 

A. Première période. 1° Saignées coup sur coup de la jugulaire et 
du bras. Ce remède étant ici la base principale du traitement, mé¬ 
rite la plus grande attention. La veine doit être ouverte autant de 
fois que la dureté du pouls le réclame. 

2° Tartre slibié à haute dose. J’ai une telle confiance dans l’effi¬ 
cacité de ce remède, qu’il m’arrive rarement de traiter une ophthal- 
mie aiguë sans l’employer, et toujours avec un avantage remar¬ 
quable. 


Pr. Tartre stibié, 

Eau distillée, 

Laudanum de Rousseau, 


6 grains, 

6 onces. 
30 gouttes. 


A prendre une cuillerée à soupe à chaque demi-heure. On ajoute à 
chaque prise beaucoup de sucre ou de sirop de gomme. 

3° Diète absolue, boissons délayantes; tels sont les remèdes cons¬ 
titutionnels. Localement, ou aura recours : 

1° Aux ventouses scarifiées à la nuque, qu’on répète deux ou trois 
fois dans la journée. 

2* Aux applications continues sur la région oculaire de compresses 
trempées dans de l'eau de laitue laudanisée à froid, 

3° Enfin à la position presque verticale de la tête à 1 aide de plu¬ 
sieurs oreillers, et aux bains de pieds fortement synapisés. 

D. Deuxième période. Du moment que la photophobie est tombée, 
que le malade n’aperçoit plus que des points noirs ou des mouches 
voltigeantes, il faut se bâter d’ouvrir la cornée inférieurement, 
comme pour l’opération de la cataracte, laisser couler l'humeur 
aqueuse et détendre les tissus phlogosés. (Wardrop.) On insistera en 
même temps plus ou moins sur le traitement indiqué pour la période 
précédente. On est quelquefois assez heureux pour obtenir la résolu¬ 
tion et conservera l’organe sa forme primitive à l’aide de ces moyens- 

Si le mal cependant passe à la suppuration, la matière s’échappe 
spontanément à travers cette ouverture si elle est restée béante ; et 
l’œil se vide. Dans le cas de réunion, onia reproduira et l’on excisera 
un lambeau circulaire de la cornée. 

C. Troisième période. Lorsque 1 œil a été vidé, soitspontanéinent» 
soit par l’opération de l’ophlhalmocentèse , les parties restent 
encore gonflées et douloureuses, la suppuration consécutive dégof" 
géra les tissus, et le moignon restant reviendra petit a petit sur lu 1 " 


I 
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même. On pansera avec des plumasseaux trempes dans de l’eau de 
laitue. On aura soin de visiter de temps en temps la surface interne 
des paupières, afin de s’assurer que le moignon n’acquiert pas des 
adhérences vicieuses avec elles, et que des fausses-inembranes ou 
des brides ne se forment pour s’opposer à l’application consécutive 
d’un œil artificiel. Le reste du traitement est ici, comme dans toutes 
les plaies qui suppurent. 

Nous dirons plus loin à quelle époque, après la cicatrisation du 
moignon oculaire, on peut viser A l’application d’un œil factice. 

§6. Ophthalnzoccntèsc. Cette dénomination s’applique à une opé¬ 
ration qu’on pratique sur l’œil, dans le but d’évacuer une partie ou 
la totalité de son contenu. On a recours à la première indication lors¬ 
que les conditions de la maladie permettent d’espérer la conservation 
de la forme de l’organe. Dans le cas contraire, il y a toujours de l’a¬ 
vantage à tout vider, car on obtient par-là un moignon bien con¬ 
ditionné pour recevoir un œil artificiel. 

A. Evacuation partielle. On connaît plusieurs procédés : ^Ponc¬ 
tion par la cornée à laide d’une aiguille en forme de lance ou de pi¬ 
que, ou d’un bistouri à cataracte ordinaire. On plonge l’instrument 
à une ligne en dedans de la circonférence de la cornée, sur le côté ex¬ 
terne, ou mieux encore inférieurement. On relève la main, et l’on 
J'este en place jusqu’à ce que toute l’humeur aqueuse s’écoule en de¬ 
hors. Cette opération peut être répétée plusieurs fois dans le courant 
de la maladie. 


av 


2° Ponction par la sclérotique. Dans le cas d’empyème oculaire peu 
ance, Boyer a pensé que le procédé le plus expéditif pour vider la 
Jnatiere, c’est de plonger la pointe d’un bistouri à abcès ordinaire à 
travers la sclérotique. 

Lambeau coméal . On plonge un bistouri à cataracte dans la cor- 
e ' et 1 on fait un lambeau à ouverture inférieure comme pour l’ex- 
lacUon du cristallin. Je préfère, ça général, ce dernier procédé aux 
C autres dont nous venons de parler. 

AJ> évacuation totale . On pratique un lambeau à la cornée comme 
P°nr l opération delà cataracte par extraction : on saisit ce lambeau 
j Vec ^ es pinces à dissection, et on l’excise circulairement à l’aide de 
rot' X C °T c ^ e , aseaux * Cette excision ne doit pas empiéter sur lasclé- 
gQ l que, 1 expérience ayant démontré que cçt empiétement entraînait 
uvent des accidens (Scarpa). Aussi mieux vaut en général, ne plon- 
ïl„i' e blslou ri qu’à une ligne en dedans de la coince. ( Voir article 

«ydrophthalmie, page 35.) 


Itième leçon, — Atrophie ou marasme oculaire . OEU artificiel. 

I Prises \ Gùwraluês. Nous arrivons à la dernière des maladies corn¬ 
ons celte première section, à l’atrophie, au marasme, de 
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1 organe oculaire. Prise d’une manière générale, l'acception de ce mot 
indique une déperdition de substance par altération du travail de 
nutrition ou d assimilation. Appliquée à l'organe en question, elle 
peut être ainsi formulée: une diminution progressive ou subite des 
diamètres des chambres oculaires, avec on sans perte de la vision. 

Il est yiai de dire que dans toute atrophie, soit traumatique, soit 
spontanée de 1 œil, 1 organe rétinien est plus ou moins lésé, et par 
ï acte même du retrait des membranes pariétales et par l’action de la 
cause cjui détermine ce mouvement concentrique; néanmoins la vi- 
sion n t pas toujours complètement abolie, quelque avancée que soit 
d ailleurs la concentration des tissus dont il s’agit. 

Un jeune homme se présente à la consultation de Dupuytren pour 
postuler un certificat, afin d’entrer dans l’hospice des Quinze-Vingts. 
Scs yeux étaient atrophiés à un point extrême; ils ressemblaient à 
deux petites noisettes ratatinées. La cornée n’était plus qu’un très 
petit disque de parchemin desséché, la chambre antérieure presque en- 
tièiement disparue, la pupille fort étroite, etpourtant le sujet voyait 
encore à se conduire. 

On ne confondra pas la maladie en question avec l’atrophie de la 
graisse oibitaire. Cette dernière peut, il est vrai, coexister avec celle 
du globe; mais ce sont là deux affections distinctes. La disparition 
de la giaisse rélroculaire qu on observeaprès les longues maladies, et 
que le vulgaire désigne du nom d’yeux creux, n’est souvent qu’un état 
passager; mais il en est bien autrement du marasme ophthalmique 
qui entraîne constamment des changeinens remarquables dans la for¬ 
me et les dimensions de l’orbite et du crâne. 

U est d observation que, chez les sujets dont l’œil a été crevé ou 
autrement désorganisé, l’orbite se rappetisse peu à peu aux dépens 
de la lame frontale qui s’abaisse progressivement. J'ai remarqué ce¬ 
pendant que chez les personnes qui faisaient de bonne heure usage 
d un oeil artificiel, l’abaissement du frontal était moins prononcé. 

efait eslsi remarquable, que c’est à l’inspection seule du rétrécis¬ 
sement e oi ite et de 1 enfoncement de la base de la paupière supé¬ 
rieure que je reconnais souvent, d’un premier regard, la présence 
d un œil aitificiel chez les personnes qui en font usage. 

M. Larrey a, je crois, été le premier à observer sur le crâne de 
quelques invalides morts avec atrophie oculaire, que la portion cor¬ 
respondante a orbite de la cavité encéphalique s’était agrandie par 
la dépréssion du frontal et que le lobe cérébral antérieur était hy- 
pertiophic d autant. Cela expliquerait peut-être ce surcroît d’iniel- 
igencc, et surtout de la mémoire, qu’on remarque chez certains 
aveugles. 

Ce que nous venons de dire, du reste, sur le rétrécissement de 
orb.te, s applique très exactement A toutes les cavités du corps âpre* 

I ait opine desoigancs qtu y sont contenus (Crâne, chez les vieillards. 
Vo.trine, chez les phthisiques. Bassin, chez les vieilles femmes etc.), 
?" loi Strate de l'économie qui vemq.'é . mu’.e c»- 
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vite qui cesse de contenir le corps qui la remplissait se resserre ou 
s’oblitère suivant qu'il y a diminution ou disparition complète des 
parties contenues. » 

§2 . Variétés . 1° Considérée sous le rapport de son intensité, Fa- 



i 




rgane, et par conséquent 
perte irrévocable delà vision. La seconde, au contraire, présente des 
gradations, et la vision n’est pas toujours éteinte. C’est à cette variété 
surtout que s’applique une grande partie des idées que nous allons 
émettre. 

2° Sous le rapport de son siège, elle est humorale (hyaloïdienne, 
aqueuse, cristalline) ou membraneuse. Ellepeut être aussi humorale 
fi membraneuse à la fois. En ce sens, l'atrophie pourrait être distin¬ 
guée en partielle et en totale. Le plus souvent le marasme ophlhal- 
mique spontané n’attaque que l’éponge hyaloïdienne, l’œil s’affaisse, 
se ride et devient mou comme un pruneau cuit. J’ai observé que 
celte variété est toujours, à la longue, accompagnée de cataracte cap¬ 
sulaire postérieure ; je inesuis rendu compte de ce fait en me rappe- 
an tqueles vaisseaux delà cristalloïde postérieure sont un prolonge¬ 
ment de ceux du corps hyaloïdien. Quelquefois cependant l’atrophie 
commence par 1rs membranes pariétales de l’organe. C’est ainsi que 
a ! ls l amaurose la rétine a été plusieurs fois trouvée atrophiée à un 
point extrême; que la sclérotique s’amincit considérablement, au 
point de laisser entrevoir la choroïde à travers ses mailles, etc. 

orsque l’humeur aqueuse éprouve une diminution, et que la cornée 
s ai.aisse en se vidant, cet état prend le nom de rhytidosis; c’est ce 
qu on observe chez les personnes atteintes de fistule cornéale, 

oous lepohude vue de ses complications enfin, l’atrophie peut 
xister avec ou sans amaurose, avec ou sans maladie encéphalique, 

, * " a, naurose est sans doute ici souvent une conséquence de l’atro- 
P ne humorale par suite de la rétractation et des plissemcns de la 
coque ophthalmique ; d’autres fois pourtant elle précède le ma- 
as,ne oculaire. Dans cette dernière occurrence j’ai attribué en grande 
Faute 1 atrophie à l’oblitération de l’artère coronaire de la rétine. 
/ir-j ln °i n sur l’anatomie pathologique do l’amaurose. Rev. 

Med. y décembre 1832.) 

l’œil c't ^ ara f cl ^ r . eSm Prévoit déjà que dans l’atrophie complète, 


biie Ctantr ^uit * une sorte de bouton opaque dans le fond de l’or - 
Cen’ ° l ^ te ^ esci /P tlon caractéristique devient entièrement inutile, 
tahl GSt rï° nc qu'aux atrophies incomplètes qu’on peut appliquer le 
que 1J0US a |j Qns t racer> 

totalit ÀA*? Ues ' *° ^■ a P et -i sseme ut plus ou moins frappant de la 
hrmtr^ l 3 s P^ére oculaire. Cet organe se convettit en une sorte de 


loiïpUu^ 1 ^ ans ^ or l ) i te > et couvert de rides dont les unes 
I chanibro”»: ÎP S aul r es parallèles à la périphérie de la cornée. 


sont 

Les 


es visuelles et leurs diamètres sont rapetisses en proportion 
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Le cristallin touche presque le bord pupillaire, et ce dernier est pres¬ 
que en contact avec la cornée. 

2° Lésion matérielle des corps réfracteurs. Cornée plus ou moins 
ratatinée, diminuée de circonférence, d’épaisseur et de diaphanéité , 
offrant le plus souvent une sorte d’opacité périphérique qu’on nom¬ 
me gérontoxon. Humeur aqueuse réduite de moitié ou d’avantage, 
moins limpide que dans l’état normal. Iris décoloré, vacillant, di¬ 
minué de diamètre. Pupille immobile, tantôt fort étroite, tantôt fort 
large. Cristallin plus ou moins opaque. Fond de l’œil trouble et nua¬ 
geux. 

3° Toucher oculaire, mollasse et ondulant. En touchant l’organe 
avec le bout du doigt sur la sclérotique, il cède comme une vessie à 
moitié pleine. C’est à ce seul caractère que je reconnais quelquefois 
l’atrophie commençante ; aussi attaché-je beaucoup d’importance au 
toucher oculaire comparatif. Ce point d’ophthalinoscopie esttout-à- 
fait nouveau; j’en fais souvent le, plus heureux emploi dans la pra¬ 
tique. 

4° Enfin, diminution de la sécrétion des larmes. Ce symptôme dé¬ 
pend moins de l’état atrophique de la glande lacrymale, que de celui 
du globe de l’œil lui-même. Nous verrons plus loin que l’une des 
sources principales des larmes est dans les chambres oculaires, ou 
plutôt dans l’humeur aqueuse. 

13. Physiologiques . 1 Q Début tantôt lent et gradué, tantôt instan¬ 
tané, suivant la nature de la cause delà maladie. On prévoit elfccli- 
vement que dans toute atrophie avec rupture de la coque oculaire, le 
marasme est presque toujours instantané. 

2o Altération de la faculté visuelle. Trouble de la vision : myo- 
depsie (vision de mouches voltigeantes), amblyopie ou amaurose. On 
conçoit qu’à mesure que les membranes pariétales de la sphère re¬ 
viennent sur elles-mêmes, la rétine perd graduellement ses facultés 
Jonctionnelles, par suite de l’espèce de crispation ou de ratatinement 
qu’elle éprouve. 

C. Terminaisons. 1° Amaurose organique. Cette terminaison est 
malheureusement des plus fréquentes ; elle présuppose, comme on 
le voit, l’intégrité des fonctions de la rétine. 

2° Etat stationnaire après une progression plus ou moins avan¬ 
cée. On est certainement très heureux quand on peut arrêter les 
progrès de l’atrophie et conserver à l’organe une partie de l’intégrité 
de sa forme et de sa faculté visuelle; aussi doit-on souhaiter un pa¬ 
reil résultat quand on combat une affection de ce genre; malheureu¬ 
sement pourtant 1 art n’a que fort rarement prise sur l’infirmité dont 
il s’agit. 

3° Etat temporaire. C’est ce qui a lieu à la suite de certaines bles¬ 
sures de l’œil, où l’alrophie ne dure que jusqu’à la reproduction de s 
humeurs évacuées. 

§ 4. Etiologie, a. Locale . 1° Fistules de la cornée. L'humeiu* 
aqueuse s évacuant continuellement par les ouvertures fisluleuses 
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de la cornée, il en résulte nécessairement un affaissement de cette 
membrane ; de là une diminution clans le volume de l'œil ; sans comp¬ 
ter que ces fistules se terminent souvent par l’évacuation du conte¬ 
nu de la sphère oculaire et par conséquent par l’atrophie la plus com¬ 
plète. J’ai observé que par le seul dérangement fonctionnel qui résulte 
de la présence de ces ouvertures, la nutrition de l’organe en souffre 

I plus ou moins, d’où le marasme tantôt progressif, tantôt temporaire. 
Û° Phlogosesintrà-oeulaires. J'ai remarqué plusieurs fois l’œil s'a¬ 
trophier plus ou moins à la suite des iritis, et d’autres ophthalmies 
internes. Tel a été le cas du prince Caslelcicala, que j'ai soigné à Paris 
d’une de ces phlogoses, 

3°, Lésions traumatiques diverses. Sans vider complètement le 
contenu de l’œil, les contusions, les piqûres, etc., decetorgane en oc¬ 
casionnent quelquefois le marasme par suite du dérangement molé¬ 
culaire, ou de la manière d'être physiologique de ses tissus inté¬ 
rieurs. 

4° Névroses oculaires. Il est d’observation que souvent les yeux 

1 amaurotiques s’atrophient à la longue* J'ai observé le même phéno¬ 
mène après le strabisme aigu. Cela n’étonnera personne, lorsqu’on se 
rappelle que les affections nerveuses en général mènent parfois à la- 
Sophie de l’organe qui en est atteint. Les membres paralysés effecti¬ 
vement, deviennent facilement atrophiques. Une double raison pré¬ 
side à ce phénomène, l’absence d'exercice de l’organe malade, et la 
non-intervention de l’influence nerveuse, si indispensable pour l’iuté- 
6 ll te de la fonction de la nutrition (Lobstein). 

• Générale. Les causes constitutionnelles de l’atrophie ophthal- 
inique ne diffèrent pas de celles de la même infirmité dans le reste 
or ganisrne. Ces causes, du reste, ne sont pas toujours apprécia¬ 
is, comme on sait. 

c : Prochaine. Bien que chaque maladie ne reconnaisse, au dire des 
P k nologistes, qu’une seule cause prochaine, néanmoins cette cause 
Peut varier. 

9 o ^ faut f orce d’assimilation des tissus oculaires. 

^ Uefaut inhérent aux sucs nourriciers. 
pi Xc ^ sc * e r csorption (désassimilation), 
bie V Us * euis ces causes à la fois. Que ce soit l'une ou l'autre, ou 
do V-, en , sem ^ e de ces éléinens morbides qui intervienne au résultat 
îen f \ l \ sa 8^> 0n voit bien que la cause prochaine n’est pas ici diffë- 
o 5 celle de l’atrophie de toutautre organe. 

I dentJ ^ ronostlc • On prévoit déjà, d’après les considérations précé- 
nat S> ^ Ue P ronost * c de l'atrophie oculaire doit varier suivant la 
^alacT* * e ^ e S 1 ^ et la tendance pour telle ou telle terminaison de la 
consid 1,6 ' général, il est réservé au grave. Il doit être d’ailleurs 
de IV ^ S ° US double rapport de la forme e * de la faculté visuelle 
b ut ^ Y * une sorte d’atrophie provoquée par l’art dans le 

i u i ç ^ Uenr radicalement certaines maladies graves (hydrophthal- 
} «Môme, empyème oculaire; etc.), et qui est par conséquent 
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une sorte d’agent thérapeutique plutôt qu’une affection redoutable. 

§ 6. Traitement . La thérapeutique? est le plus souvent impuissante 
dans l’atrophie des organes, et en particulier dans celle de l’œil ; à 
moins toutefois que ses causes ne soient bien connues et de nature à 
pouvoir être avantageusement combattues. C’est contre les causes 
effectivement présumées ou connues que le traitement de cette ma¬ 
ladie doit être dirigé. On conçoit, par conséquent, que si l’atrophie 
dépendait d’une ophlhalmie interne, d’une fistule de la cornée, d’un 
manque d’exercice de l’organe comme dans le strabisme, etc., on au¬ 
rait une médicatiou particulière à opposer d’après les données que 
nous exposerons en parlant de ces maladies. Mais quoi faire si un œil 
déjà amaurotique s’atrophie, s’anéantit par degrés? Il reste pourtant 
une dernière indication à remplir dans ce dernier cas, c’est de remé¬ 
diera la difformité à l’aide d’un œil artificiel. 

OEil artificiel. On donne ce nom à une sorte de demi-coque en 
émail ou en toute autre substance dont la surface convexe ollre l’i¬ 
mage d’un œil naturel. 

A. Historique . Cette invention date de la plus haute antiquité, 
puisqu’on en en trouve des exemples sur des momies fort antiques. 
Les yeux artificiels des anciens étaient fort imparfaits ; c’étaient des 
espèces de plaques métalliques couvertes d’une peau fine, sur les- 

3 uelles on peignait simplement l’image de l’œil comme sur la toile 
'un portrait. Ces plaques étaient placées, les unes sous les paupières 
(hypoblepharos), pour les cas où ces deux voiles membraneux exis¬ 
taient, les autres en dehors ou au-devant de ces parties(ecblepharos). 
Ces machines étaient retenues en place à l’aide de ressorts métalliques. 
{V . A. Paré.) On conçoit cependant que, quelle que fut l’habileté 
du peintre, ccs sortes d’yeux artificiels ne pouvaient qu’être fort dif¬ 
formes ; il était impossible effectivement d’imiter le bombement de 
la cornée et de la chambre antérieure; le pinceau ne représente que 
la seule forme de l’iris et des paupières, ce qui est bien loin de la na¬ 
ture vivante. Ajoutez à cela que ces plaques étaient immobiles, at¬ 
tendu leur manque de connexion avec le moignon oculaire sous-ja¬ 
cent. J ai vu un invalide qui portait un de ces yeux (ecblepharos) 
peint sur une lame de métal et appliqué devant l’orbite pour cacher 
la difformité de cette région: j’avoue que je préférerais cent fois un 
simple bandeau noir à une sorte de placard aussi grossier. 

Jusqu’au commencement du dix-septième siècle, on n’a pasconnu 
d’autres especes d'yeux artificiels. A cette époque on en fit à Venise 
sous forme de demi-coque, qu on adaptait sur le moignon ; c’était là 
un véritable progrès. M Oesjardins, l’un des plus habiles fabricans 
d yeux artificiels à Pans possède une de ces coques en or émaillé fa¬ 
briquées à Venise , qu d a bien voulu nie prêter pour la montrer 
à mon couis. Imaginez une demi-coquille d’une grosse noisette^ 
sur la face convexe de laquelle est peint un œil, et vous aurez ut* c 
idée de cette pièce. Mais pas de cornée ni de chambre antérieure. 

On en fit plus tard en porcelaine et en verre, qu’on a peints de la 
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meme manière. Ces coques, dont M. Desjardins possède aussi plu¬ 
sieurs échantillons, présentent les mêmes défauts que les yeux vé¬ 
nitiens. 

On s est enfin fixé sur l'email, qu’on a aujourd’hui perfectionné au 
point d’imiter parfaitement la cornée, la chambre antérieure, la 
forme radiée de l’iris, l’ouverture pupillaire, la sclérotique et les vais¬ 
seaux conjonctivaux ; de sorte qu’il est souvent difficile, pour ne pas 
dire presque impossible, de distinguer l'œil factice du naturel. Je 
connais une jeune dame, mariée depuis plusieurs années, excellente 
eponse et mère, dont le mari ignore encore qu’elle a un œil d’émail; 
si bien Part a ici imité la nature. L email a été employé à cet usage 
dès la fin du dix-septième siècle ; mais ce n’est que depuis le com¬ 
mencement du dix-neuvième que cet art intéressant a acquis les per¬ 
lée lion neme*ns qu’il présente de nos jours. 

B. Conditions physiques . Pour être convenable, un œil artificiel 
doit offrir : 


1° Une grande légèreté. L’expérience a prouvé qu’il était à peine 
supportable s’il pesait plus de 35 grains. Le globe de l’œil, dépouillé 
de sa graisse, pèse, il est vrai, terme moyen, 147 grains et demi (hu¬ 
meur aqueuse 5gr., cristallin 4 gr. et demi, vitré 104 gr.) ; mais la 
iorce des muscles moteurs de l’organe n’est plus la même lorsque 
celui-ci est réduit à un moignon presque modulaire. 

2° Un poli parfait. La moindre inégalité rend douloureux l’usage 
la cocjue; les tissus sur lesquels elle touche s’enflamment, suppu¬ 
tent et s ulcèrent. Aussi lorsqu’un œil a déjà servi quatre à six mois, 
taut le remplacer par un autre, car la surface de l’émail a déjà per- 
c J 1 » au Bout de ce temps, une grande partie de son poli, et ne glisse 
plus avec la même facilité. Il devient donc indispensable aux per¬ 
sonnes qui en font usage, d’avoir toujours une coque de réserve pour 
Rechange et pour les cas de rupture accidentelle. 

°° Arrondissement parfait des bords et des angles. On distingue à 
1 œil artificiel deux angles et deux bords. L’angle externe est 

P us large que l’interne: il importe de se rappeler cette circonstance 
a ! n Bien appliquer l’instrument. On conçoit que si ccs parties n’c- 
, d ! e . nt P as parfaitement arrondies, la coque deviendrait insuppor- 
3 ^ s °nt pourtant les bords et les angles qui s’usent les premiers 

pai 1 action rongeante des mucosités, des larmes et du frottement. 
v * Similitude parfaite avec le volume et la forme de l’œil sain. Le 
dèl U,nC ne B ei,t se régler que sur l’individu même, en faisant un ma- 
loi 6 Cn Clr 5 < i uon applique dans l’orbite. Comme le moignon ocu- 
ün 1G ^ eut ^ ti e plus ou moins saillant, la coque aura, en conséquence, 
dam°' Ume en ra PP ort avec cel te circonstance. En général, cepen- 
ctran r CSt P our habituer les parties à la présence de ce corps 
queï r i que . |iinstruin “ t aii d’abord un petit volume, et n’arrive 
pancll e jF^ S aux dimensions naturelles. Quant à la forme de l’or-, 
sur h e e d°iC pour être exacte, porter sur diffère ns points ; savoir, 
couleur de l’iris, qui à elle seule forme la physionomie de l’œil»; 
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le diamètre approximatif de la pupille, le bombement de la corncc 
ou de la chambre antérieure, et les vaisseaux plus ou moins appareils 
du blanc de l’œil. 

Lorsqu’on est donc obligé de commander de loin un œil d’émail, 
deux conditions sont indispensables pour que l’artiste exécute con¬ 
venablement la première pièce: 1°Un petit dessin colorié, repré¬ 
sentant exactement l’œil sain; 2° une coquille eu cire ou en plomb, 
offrant le volume que l’orbite malade peut contenir: cette coquille 
aura été essayée plusieurs fois sur le malade, avant de l’envoyer à l’ar¬ 
tiste. (Voy. Desjardins, sur l’œil artificiel.) 

C. Conditions physiologiques. 1° Intégrité d’un œil. A quoi bon 
songer à la prothèse oculaire, alors que la faculté visuelle est nulle 
ou presque nulle ? 2® Existence d’un moignon oculaire mobile et 
libre de toute adhérence morbide. Quelques personnes (Demours, 
Wenzel, etc.) ont prétendu qu’un œil artificiel pouvait être appliqué 
ineme en l’absence d’un moignon , comme après l’extirpation de 
l’organe. Cela n’est pas exact ; car, quoiqu’on fasse, l’orbite se remplit 
toujours dans ce cas de bourgeons charnus, et les paupières s’enfon¬ 
cent pour acquérir des adhérences avec le bourgeonnement venantdu 
fond; de sorte que l’application delà coque devient tout-à-fait im¬ 
possible. Wenzel avait cru qu’en plaçant à chaque pansement un 
œil d'émail dans le fond de la plaie, on ménagerait à la fin une place 
permanente pour loger un œil artificiel : il dit avoir suivi cette prati¬ 
que avec succès. A coup sur, cet auteur s’est fait illusion ; cela est 
absolument contraire aux lois de la cicatrisation des plaies suppu¬ 
rantes , ainsi que nous le verrons plus loin. Ajoutons qu’un œil d’é¬ 
mail, sans moignon, resterait toujours immobile, ce qui rendrait faux 
et difforme le regard latéral. 3° Liberté complète des paupières. Si 
1 un ou l’autre de ces voiles membraneux était paralysé ou adhérent 
par des brides, ainsi qne cela a lieu parfois, il faudrait d’abord com¬ 
battre cet étal avant de se décider à l’application d’un œil artificiel; 
4° absence de toute espèce de phlogose : il va sans dire que si les 
paupières ou les tissus introrbitaires étaient phlogosés, la présence de 
lœil artificiel serait insupportable et aggraverait cet état. Après 
1 amputation de 1 œil, par exemple, ce n’est quelquefois que six 
mois, un an, dix-huitmois après l’opération que l’orbite peut sup¬ 
porter impunément la coque d’émail. 5® Enfin, pour bien aller, un 
œil artificiel doit, non-seulement ressembler à l’œil naturel, s’adap- 
tei exactement sur le moignon et suivre les mouvemens de ce der¬ 
nier sans glisseï, ni tourner sur sa circonférence, ni perdre autrement 
scs rapports avec le moignon lui-inême, mais encore exécuter avec 
facilite ses mouvemens de totalité sans douleur ni gène pour la per¬ 
sonne qui s’en sert. Si quelqu’une de ccs conditions manquait, il 
faut la bien saisir et y remédier si la chose est possible. 

D. ^pptication; enlèvement. Pour introduire l’œil d’émail le mé¬ 
decin le saisit par sa face antérieure avec les trois premiers doigts de 
la mam gauche, s il agit sur l’œil gauche ; et vice versa, s’il opère sur 
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le droit ; taudis qu’avec le pouce de la main qui est libre il soulève 
la paupière supérieure, il engage obliquement au dessous d’elle l'ex¬ 
trémité externe et le bord supérieur de l’émail. Maintenant l'œil en 
place, il abandonne la paupière supérieure, abaisse l'inférieure, jus¬ 
qu’à ce que lç bord inférieur soit logé entre elle et le moignon : les 
paupières, en se rapprochant, retiennent l'œil artificiel. Pour l'ôter, 
on abaisse la paupière inférieure, on insinue entre elle elle bord in¬ 
ferieur de l’émail la tête d’une épingle, et un léger mouvement 
d’abduction suffit pour en faire l'extraction. On reçoit l'instrument 
dans la main ou sur une serviette, on le laisse tous les soirs tremper 
dans un verre d'eau fraîche, et on lave l'orbite avec ce liquide. Arri¬ 
vons maintenant à la deuxième catégorie des maladies de i'œil, aux 
lésions des élémens constituans de cet organe, et d'abord aux affec¬ 
tions si importantes de la conjonctive et de la cornée. 

Deuxième section. — Maladies des élémens constituans du globe 

oculaire . 

. 

Affection delà conjonctive. 

I Gênéralités. — § 1. Remarques anatomiques . La conjonctive est 

évidemment une continuation du derme réfléchi à la surface de 
1 ceil et des paupières, comme sur le prépuce et le gland ; aussi 
11 cst ’d pas étonnant que la muqueuse oculaire s'enflamme constam¬ 
ment dans certaines dermites éruptives (petite vérole, scarlatine , 
1 ougeole, etc.); qu'elle ait une très grande sympathie avec les fonc¬ 
tions de la peau; et que plusieurs de ses maladies offrent une si 
gmnde analogie avec celles de la muqueuse des organes génitaux. 

f-'tte seule analogie de structure, méconnue jusqu'à ce jour, suffirait 
ae japour expliquer certaines sympathies morbides qui existent en- 
tie les maladies des muqueuses oculaire et génitale (sympathie par 
similitude d’organisation et de propriétés vitales ; V. mon Mémoire 

! t Ui la physiologie de l'œil, inséré dans les transactions médicales de 

la ns, 1834 ). 

Gn a mis en doute le passage de la conjonctive sur la cornée. MM. 
11 es, Wallace et plusieurs autres ont embrassé cette opinion; ils 
g^ient que la muqueuse s’arrête à la circonférence de la cornée. 

ca, P a j pourtant, s’était servi d’un argument bien simple pour prou- 
1 1 Gièse opposée; le passage du ptérygion de la sclérotique sur 
sur° inee ’t démontre évidemment la continuation de la conjonctive 
, lout l’hémisphère antérieur de l'œil- Winslow a dit positivement 
on pouvait disséquer la conjonctive cornéale ; les recherches les 
0 rece iHes ont prouvé que cela est exact (Broc, Travers, Blandin). 
I avc? CU - 1 Rivement, à l'aide d'un scalpel bien tranchant, suivre 
c soin la muqueuse jusque sur une partie de la circonférence cor- 

* 
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néale ; ses adhérences et son amincissement augmentent considéra¬ 
blement à mesure qu r on avance vers le centre. C'est même à cette 
circonstance qu’est due la forme triangulaire du ptérygion, ainsi que 
nous le verrons ailleurs. Cette membrane présente ici les mêmes 
conditions que celle de l’utérus ; elle n’est bien prononcée qu’en cas 
de maladie. D’ailleurs , en jetant un œil de cadavre dans de leau 
bouillante, on voit de suite la cornée se couvrir d’une peau blanche, 
presque mucilagineuse, qu’on peut soulever avec la pointe d’un 
scalpel, et qui est évidemment une continuation de la conjontive 
sclérotidale. 

Une autre circonstance digne de remarque à propos de la conjonc¬ 
tive cornéale, c’est que cette membrane est dépourvue demandes 
muqueuses ; de sorte qu’elle ressemble plutôt à une séreuse. Travers, 
effectivement, la regarde comme telle. Ce changement d’une mu- 

3 ueuse en une séreuse était ici nécessaire pour la conservation de la 
iaphanéité de la cornée. D’ailleurs, on voit aussi la muqueuse va¬ 
ginale devenir séreuse en passant sur le museau de tanche. 

La conjonctive est très vascularisée ; elle reçoit ses vaisseaux 
d’une double source, de l’intérieur et de l’extérieur de l’orbite. Les 
premières émanent de branches de l’ophthalmique (artères lacry¬ 
male, oculo-musculaires); les secondes proviennent des artères pal¬ 
pébrales supérieures et inférieures. Ces deux ordres de vaisseaux ou 
plutôt d’appendices vasculaires s’anastomosent réciproquement, et 
forment sur la conjonctive sclérotidale deux réseaux dont l’un su¬ 
perficiel, l’autre profond (Rœiner, Zeitzchrifl fur die ophlhaL 1835. 
B. Y. H. I.) 

Le réseau superficiel résulte des artères données par les palpé¬ 
brales et la lacrymale ; se divisant en rameaux plus petits à mesure 
qu’elles avancent, elles se dirigent en serpentant vers le bord de la 
cornée, ou elles forment des anastomoses en arcades et se mettent en 
communication avec le réseau profond. 

Ce dernier est formé lui-même par des vaisseaux beaucoup plus 
petits, naissant en partie des artères oculo-musculaires et en partie 
des ciliaires, avant leur pénétration a travers la sclérotique. Les ra¬ 
mifications de ces deux réseaux forment au pourtour de la cornée 
unecoutonne vasculaire siiuee précisément sur les sinus veineux de 
1 iris. De toutes les parties de cette couronne, partent de nombreuses 
ramifications très-fines qui sc dirigent vers le centre de la cornée , et 
se subdivisent chacune en marchant en deux ou trois vaisseaux plus 

S etits qui s’enfoncent manifestement dans la substance de la cornée. 

Tous verrons plus loin que la connaissance de cette disposition vas¬ 
culaire est de la plus haute importance pour le diagnostic et le trai¬ 
tement de plusieurs especes d oplithalmie. Contentons-nous de faire 
remarquer pour le moment : 

lo Que c est principalement à cette grande quantité de vaisseaux 
de la surface de 1 œil qu est due la singulière prédisposition de la 
conjonctive aux inflammations. 
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2° Qu’attendu la plus grande vascularité de la conjonctive de l’an¬ 
gle interne de l’œil, les ophtlialmies aiguës se déclarent et sont très 
souvent plus prononcées au côté de la caroncule (Morgagni). 

3° Que la communication directe des vaisseaux de la tempe et de 
l’angle interne de l’orbite avec ceux de la conjonctive {V. article pau¬ 
pières), explique l’utilité qu’on peut retirer des évacuations sangui¬ 
nes , sur ces î égions dans les phlogoses en question. 

4° Qu’attendu que la principale source du sang de l'œil est dans 
la carotide intra-crânienne, cela explique pourquoi certaines lésions 
cérébrales occasionnent l’injection de la conjonctive , l’œdème de 
cette membrane , et vice versa; pourquoi les phlogoses oculaires sont 
quelquefois accompagnées de délire, etc.; cette considération s’ap¬ 
plique avec plus de raison aux maladies introrbitaires (Blandin). 


5° Enfin, que par suite de ces mêmes raisons, et surtout du re¬ 
tour du sang veineux de l’œil dans l’intérieur du crâne , la saignée 
delà jugulaire peut être d’un grand secours dans les inflammations 
graves de cet organe. 

Comme toutes les muqueuses, la conjonctive est susceptible de re¬ 
production : c'est ce que nous observons tous les jours à la suite de 
1 ablation du ptérygion, de l’encantliis, du chémosis et d’autres es¬ 
pèces de tumeurs; c’est ce qu’on voit aussi après certaines brûlures. 
Cette faculté cependant ne dépasse pas certaines limites, ainsique 
nous le verrons en traitant de l’ankyloblepharon, etc. Cette mem¬ 
brane tolère d’une manière étonnante l’action des caustiques, et sur¬ 
tout de la pierre infernale ; il m’arrive presque tous les jours de pro¬ 
mener à loisir, pour ainsi dire, un crayon de nitrate d'argent à la 
surlace de l’œil ou des paupières, et d’en retirer les plus grands 
avantages ; la portion détruite se reproduit promptement. Le même 
phénomène s’observe sur les muqueuses génitales, principalement 
sur celle du vagin. 

La conjonctive oculo-palpébrale se réfléchit par les points lacry¬ 
maux , et se continue avec la muqueuse du syphon lacrymal , des 
°sses nasales, du pharynx, etc. Cela explique comment la dérivation 
P a r les narines, la bouche et le tube intestinal, à l’aide des sangsues, 
c e la salivation artificielle et des purgatifs, peut avoir une influence 
tres marquée dans les maladies de la conjonctive. 

Les nerfs de la conjonctive oculaire émanent, comme ceux de la 
8 andeet delà caroncule lacrymales, de la première branche de la 
me paire, La sensibilité de cette membrane est fort exquise 
1 action de certains stimulans. Néanmoins, l’anatomie ne nous a 
Pas encore appris la quantité absolue de nerfs qui la pénètrent. Tout 
e que nous savons, c’est qu’elle s’aflécte aisément, de même que la 
Wrnee, dans les maladies de la cinquième paire dos nerfs cérébraux, 
jyr S01 8 ne justement en ce moment une dame de la rue Ncuve-des- 

athurins, presque complètement aveugle, qui avait été traitée pour 
une °phlhahnic rhumatismale, et qui n’a en réalité qu’une aiïection 
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tics nerfs indiqués, laquelle retentit fâcheusement sur l’organe vi¬ 
suel. Nous reviendrons sur ce sujet. 

La conjonctive enfin est très pourvue de vaisseaux lymphatiques 
qui ont été injectés dans ces derniers temps. Ces vaisseaux, comme 
ceux du reste de l’œil et de l’orbite, se terminent dans les ganglions 
rétro et sous-oculaires, ainsi que cela s’observe dans les affections 
cancéreuses de ces régions. 

§ 2. Classification. Quoique la conjonctive oculo-palpébrale ne 
soit qu’une seule et même membrane, il est d’observation que les 
maladies de la muqueuse oculaire existent très souvent indépendam¬ 
ment de celles de la muqueuse palpébrale. C’est cette considération 
qui m’a fait ranger dans cette partie de mon ouvrage les aflectious 
dont nous allons traiter dans ce chapitre. 

On peut diviser en quatre catégories les maladies de la conjonctive 
oculaire. 

1° Lésions traumatiques et brûlures. Nous en avons longuement 
parlé. [V. Sixième leçon.) 

2° Phlogoscs et leurs conséquences, telles que pustules, brouil¬ 
lards, aphthes ou ulcérations superficielles, ptérygion, encanthis, 
varices (cirsophthalmie externe), etc. 

3* Tumeurs. Elles présentent plusieurs variétés. Les unes sont 
aqueuses, enkystées ou non ; telles que les phlyctènes, l’œdème, les 
kystes proprement dits delà surface de l’œil. Les autres sont sangui¬ 
nes, comme l’ecchymose, les tumeurs érectiles, la mélanose conjonc¬ 
tivale; d’autres sont squirrheuses ou cancéreuses; d’autres enfin sont 
graisseuses. (P inguecula.) 

4° Névroses. De ce nombre sont la phlegmasia alba dolens de la 
conjonctive, la xérophthalmic et une espèce particulière de tache 
cornéale que nous ferons bientôt connaître. 

Arrêtons-nous d’abord aux conjonctivites. 

Conjonctivites et leurs conséquences. 

Généralités . Spccification. J ai déjà dit, en parlant du phlegmon 
oculaire, que 1 individualisation des inflammations des tissus de cet 
organe n’était réelle que dans les formes chroniques de la maladie: 
danslos ophthalmies aiguës, pourpeuque le mal ait un certain degré 
de violence, toutes les membranes, et même les humeurs de l’œil par¬ 
ticipent a 1 inflammation. Ce qui prouve cette assertion, c’est que 
dans les conjonctivites aiguës proprement dites où la phleginasie 
semble toute bornée à l’extérieur, on observe très souvent l'hypo- 
pion r quelquefois aussi l’amaurose ; ce qui le prouve encore, c’est la 
photophobie qui accompagne ces mêmes inflammations. Ne voyons- 
nous pas liés fiequenunent dans le taraxis, une intolérance extrême 
pour la lumière? Comment expliquer cc phénomène sans admettre 
en même temps la participation de la rétine à la maladie? N’est-il 
pas absurde de prétendre avec certains Allemands, que la piiotopho- 
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bie indique une inflammation de la sclérotique (ophthalmie rhumatis¬ 
male) ? Sans doute que la sclérotique peut être enflammée, ainsi que 
nous allons le voir ; mais ce n’est pas la phlogose de cette membrane 
qui détermine le symptôme en question, c’est 1 état d’irritation phlo- 
gistique de la rétine. J’ai prouvé d’ailleurs cette dernière assertion 
par un fait qui m’est propre, accompagné d’autopsie. ( F. Septième 
leçon.) 

Un autre point non moins digne de remarque, est relatif à la na¬ 
ture des ophthalmies. Il est très curieux de voir certains soi-disant 
réformateurs établir sérieusement une sorte de confédération conjonc¬ 
tivale dont ils tracent les limites, les caractères, et surtout la forme 
géographique de l’injection sanguine. Ici, c’est de l’ophthalmie rhu¬ 
matismale (force colchique, poudres merveilleuses à prendre chez un 
tel pharmacien ! ! ) ; là, c’est du catarrhal ; chez un troisième, c’est 
une conjonctivite hcmorrhoïdale, viscérale, etc. Laissons de côte ces 
ridicules spécifications, qui ne peuvent en imposer qu’aux esprits 
iaiblcs et aux ignorans. 

Touteslesconjonctivitesaiguë, pour peu qu’elles aient une certaine 
intensité, se ressemblent dans leur première période et exigent le 
même traitement, à quelques petites diiFérences près. Qu’une oph- 
thahniese déclare, par exemple, chez un sujet scrofuleux, rhumàti- 
sant, goutteux, vérolique, dartreux, etc., à la suite d’une blessure à 
loeil, vous aurez une réaction immédiate très intense; la conjonctive 
est rouge comme de l’écarlate, la photophobie fort prononcée, de 
sorte que vous ne pouvez pas ouvrir un seul instant les paupières pour 
examiner la forme de l’injection, qui est d’ailleurs toujours la même 
dans ces cas. Que ferez-vous? Aurez-vous recours à un traitement 
spécifique? Ce serait de l’absurde. 

Le traitement antiphlogistique bien dirigé est ce qui convient dans 
tous ces cas indistinctement ; car, encore un coup, dans leur période 
hypersthénique toutes les conjonctivites se ressemblent, et exigent lu 
meme médication. La cause particulière cependant peut exercer sou 
nulupnce spéciale et rendre impossible la résolution complète, si Ton 
s p n tenait aux seuls remèdes précédens; cette influence pourtant 
ne peut avoir lieu que vers la période asthénique de l’inflammation. 
- est alors que la conjonctivite acquiert des caractères spéciaux qui 
0 rent un rapport constant avec la nature de la cause ; c’est alors 
qu Une autre médicatien devient indispensable ; mais croyez-vous que 
ce soit là du nouveau? Les bons praticiens observateurs ont toujours 
,aite conjonctivites chroniques en tenant compte de leurs cause* 
«au* l j| U , res * Qu’elle soit la suite d’une ophthalmie aigue, ou bieu 
j x _e e débute primitivement par l’état asthénique, la conjonctivite 
certa‘ l0U ^ UI Sa ^ 0rS ^ eS Inoc ^ cateurs particuliers, déterminés d’après 
y lnes données que nous indiquerons tout à l’heure, 
nechose néanmoins appartient exclusi vement aux modernes con- 
, n } ophthalmies asthéniques; elle est relative à l’un des élé- 
ns uu diagnostic, ou à la détermination de la nature île la causa 
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d'après la forme de l’injection de la conjonctive. Ces caractères sont 
d’autant plus iinportans à connaître, que c’est, comme on sait, dans 
le système capillaire que toute inflammation a son point de départ 
(Lobstein, Hunier, Haller); ils ont été signalés pour la première fois 
par plusieurs chirurgiens anglais dont nous aurons soin de citer les 
noms. Il est extrêmement ridicule, d’après cela, de voir quelques 
personnes parmi nous s’approprier de sang-froid ce qui ne leur ap¬ 
partient aucunement à ce sujet. 

On prévoit déjà, par les considérations précédentes, que j’admets 
deux classes de conjonctives, les unes aiguës ou hyperstliéniques, les 
autres chroniques ou liypostliéniques. J’appelle aiguë ou hypers thé- 
nique une conjonctivite, tant qu’elle est accompagnée de photopho¬ 
bie; elle est au contraire hyposthénique ou chronique lorsqu’elle 
manque de cette circonstance. Ce n’est pas le temps de la durée d’une 
ophthalmie qui peut servir pour caractériser son état d’acuité ou de 
chronicité, et en régler par conséquent le traitement; il y a des con¬ 
jonctivites qui sont asthéniques en débutant, d’autres qui conser¬ 
vent encore leur caractère d’acuité après un mois ou deux d’existence. 
En prenant ainsi pour point de départ l’état fonctionnel ou sensitif 
de l’organe, il n'y a pas à se tromper; on saura de suite si l’on devra 
commencer par les antiphlogistiques ou les toniques ; ou bien chan¬ 
ger les uns pour les autres. 

C’est en vain qu’on chercherait dans les arborisations vasculaires 
ou l’intensité de Sa rougeur, cette donnée si essentielle de la théra¬ 
peutique des ophthalmies; cela n’empêche pas cependant que nous 
tenions compte de la forme congestionnelle delà maladie, surtout en 
traitant des conjonctivites asthéniques. 

J’admets deux espèces de conjonctivites aiguës, l’une franche, es¬ 
sentielle, idiopathique, ou non dépendant de causes spécifiques ; l’au¬ 
tre purulente. Cette dernière offre trois variétés: la gonorrhoique, 
celle des nouveau-nés, et celle des années ou des orientaux. Les con¬ 
jonctivites chroniques présentent autant d’espèces qu’il y a de cau¬ 
ses particulières susceptibles de les produire : nous nous explique¬ 
rons tout à l’heure. 

PREMIÈRE CLASSE DE CONJONCTiVITES. 

Conjonctivites aiguës ou hyperstliéniques. 

A. Conjonctivite franche, idiopathique, ou essentielle. § V* Grada¬ 
tions. J ai déjà dit cc que j’entendais par conjonctivite franche ou es¬ 
sentielle. Toute conjonctivite, chez un sujet non dyscrasique, qui 
parcourt ses périodes dans un espace de temps détermine (de dix à 
soixante jours, Hipp.), mérite cette dénomination. Peu importe 
d’ailleurs quelle ait été occasionnée par une cause traumatique* 

l’artinn du fnn l'insolation, un roman! d'air, ntr 
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Comme toute autre phlogose aigue, colle de la conjonctive peut 
admettre quatre degrés, sous le rapport de l'intensité. J'appliquerai 
à la conjonctive la doctrine générale des phlogoses , établie par 
Lobstein. * 

Le premier degré, le taraxis des anciens ( ophthaltnia ievis , an gu la ris % 
etc.), sc caractérise par une rougeur légère, partielle, de la conjonc¬ 
tive. Ce degré est quelquefois le point de départ de l'ophtbalrnie la 
plus formidable, le phlegmon oculaire. 

On ne confondra pas les simples ecchymoses, ou les congestions 
passives de la conjonctive, avec la maladie dont il s’agit. Il y a cette 
différence entre une rougeur inflammatoire d'une membrane mu¬ 
queuse, et une rougeur congestionnelle dépendant d’une simple stase 
sanguine. Dans le premier cas, il y a toujours sécrétion morbide d'un 
liquide quelconque; souvent aussi douleur, chaleur, etc. En outre, 
la rougeur sur le cadavre ne s’en va pas par le lavage ni par la ma¬ 
cération ; tandis que rien de pareil ne s’observe dans la rougeur non 
inflammatoire. 

Dans le second degré, épipblogose de Lobstein, la rougeur de la 
conjonctive est totale, uniforme ; les symptômes physiques et physio¬ 
logiques sont très prononcés ; la photophobie et le larmoiement sur¬ 
tout sont intenses ; il y a gonflement de la muqueuee. L’épiphlogosc 
correspond à l’inflammation adhésive de J. Hunter, génératrice des 
iausses membranes, de la lymphe plastique, etc. Dans le degré pré¬ 
cédent, au contraire, la sécrétion est xmico-séreuse et sanguinolente, 
et insusceptible de former des fausses membranes ou tout autre corps 
organisé. 

Le troisième degré a été nommé méiaphlogose, à cause de la eir- 
«onstance la plus essentielle qui le constitue, l'extravasation du sang 
dans les tissus sous-jacens : c'est le chémosis des anciens. Nous ver¬ 
rons que celte extravasation sanguine ne peut être ici que le résultat 
de la violence de l'inflammation ; circonstance qui ne se rencontre 
pas dans les deux degrés précédons, et qui présente des indications 
curatives particulières. 

Le quatrième, ou le plus haut degré enfin de la conjonctivite, est 
caractérisé par la sécrétion purulente à la surface de l'œil, et quelque- 
pis aussi par la gangrène ou la rupture spontanée de l'organe ; c'est 
hyper phlogose du pathologiste de Strasbourg. 

Les distinctions n'ont rien de subtil; elles offrent la même impor¬ 
tée pratique que celles reconnues dans les brûlures. Il est à peine 
necessaire d'ajouter que ces degrés de la conjonctivite peuvent s’é- 
c langer réciproquement, en se convertissant l’un dans l'autre, ou 
>ien Plusieurs d'entre eux existera la fois. C'est ainsi, par exemple, 
ans le chémoisis (troisième degré. Méiaphlogose), on trouve en 
‘fie temps les deux degrés précédens (phlogose, épiphlogose) sur la 
njonctive palpébrale, et que dans l’ophthalmie purulente (hyper- 
piuogose), les quatre deg rés sc rencontrent en même temps. Un 
einpie assez f, a pp ant j a coexistence de la graduation dont il 
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s’agit dans une même région, est très fréquemment fourni par la dis¬ 
section clés tumeurs blanches. Vous trouvez ici une infiltration séro- 
sanguinolente, ou des foyers aqueux , avec une rougeur légère (plilo- 
goseau premier degré, comme dans les phlyctènes de la conjonctive 
occasionnées par des étincelles.ou par quelques gouttes d’un liquide 
caustique, etc.); là des fausses membranes, des tissus épaissis -par 
l’infiltration de lymphe plastique (épiphlogose) ; à côté, ce sont des 
dépositions de sang extravasé par la violence de rinflainmalion (mé- 
taphlogose) ; plus loin, c’est du pus infiltré ou concentré en foyers, 
comme dans la conjonctivite pustuleuse, dans l’hypopion, etc.(hyper- 
phlogose). Ces considérations nous mettent déjà dans la voie de la 
symptomatologie de la maladie. 

§2. Caractères, a Physiques . On peut réduire à quatre les carac¬ 
tères matériels de la conjonctivite : 

1° Rougeur, variable en intensité, suivant le degré de phlogose. 
On conçoit facilement, en effet, une série de nuances sons ce rapport, 
depuis le taraxis jusqu’au chémosis, ou depuis rophthalinie angu¬ 
laire jusqu’à l’hyperphlogose conjonctivale. La teinte de la période 
aiguë ouhypersthéniqnc delà conjonctive est toujours la même (écar¬ 
late plus oiî moins prononcé), quelle qu’en soit la nature de la cause. 
La conjonctive ressemble à un morceau de drap rouge dans le ché¬ 
mosis. La muqueuse palpébrale participe plus ou moins à cette rou¬ 
geur, tant que le mal reste à la période aiguë; elle s’en charge pres¬ 
que seule ensuite lorsque la phlogose passe à l’état chronique. La 
conjonctive oculaire n’admettant pas, à l’état normal, la partie colo¬ 
rante du sang, lorsque par la violence d’une phlogose ce liquide force 
les vaisseaux, non-seulement la muqueuse devient rouge comme 
après une injection heureuse, mais encore boursoufïlée, variqueuse et 
infiltrée plus ou moins de sang extravasé par exosmose ou par rup¬ 
ture vasculaire. L intensité de la teinte rouge est, ainsi que nous ve¬ 
nons de le dire, toujours en rapport avec le degré de violence de l’in¬ 
flammation, mais il n est pas toujours facile d’examiner attentive¬ 
ment cet état de l’organe, attendu la vivacité extrême de la photo¬ 
phobie; lorsque cependant la maladie est passée à l’état hyposténi- 
que ou chronique, la rougeur offre des particularités fort importai 
tes, sur lesquelles nous nous arrêterons plus loin. 

Il est à peine nécessaire d’ajouter, en attendant, que la rougeur 
de la conjonctive est très superficielle, la membrane qui en est 1 c 
siège pouvant être facilement remuée à laide d’un stylet mousse, ou 
meme excisée au besoin ; tandis qu elle est profonde, au contraire, 
dans l'inflammation de la sclérotique, de la cornée, de l’iris, etc-, 
ainsi que nous le venons ailleurs. 

2° Gonflement de la conjonctive et des paupières. Nous venons 
déjà de faire observer que la muqueuse oculaire ne pouvait rougir 
sans se gonfler en même temps. Son gonflement est effectivement en 
raison de 1 intensité de la rougeur ou de la congestion sanguine. Lors¬ 
que lacongestion est intense, une partie du sang s’extravase dans le 
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tissu sous-muqueux, et le boursouflement devient quelquefois très 
considérable (inétaphlogose). La conjonctive forme alors autour de 
la cornée une sorte de bourrelet saillant qui empiète plus ou moins 
sur Taire cornéale, et donne au centre de Tœil l’apparence d’un véri¬ 
table trou; de là le nom de chémosis (Xaopj, rjç, bâillement f ouver¬ 
ture, trou). Le boursouflement s’étend dans toute l’étendue de la 
muqueuse; il est cependant plus prononcé vers la périphérie de la 
cornee, parce que là les vaisseaux se trouvent comme dans une sorte 
d impasse, et le sang s’y extravase plus facilement. Les paupières su¬ 
bissent nécessairement Ja même expansibilité ; elles deviennent quel¬ 
quefois phlegmoneuses, au point de ne pouvoir être écartées entre 
elles, surtout lorsque la cause est dénaturé catarrhale. Cette circon¬ 
stance est quelquefois tellement prononcée, que la peau de la joue y 
participe egalement ; elle oblige le malade à rester les yeux fermés , 
et empêche le médecin de bien observer l’état de l’organe malade. H 
ne faut pas oublier enfin que l’œil tout entier et même les tissus ré- 
lioculaires participent plus ou moins à ce gonflement dansles fortes 
conjonctivites. 

3° Obscurcissement cornéal. Pour peu que Tophthalmie soit in¬ 
tense, la cornée se brouille, elle perd momentanément une partie de 
sadiaphanéiié, au point que souvent l’iris ne peut être aperçu que 
°rt faiblement et quelquefois pas du tout. La photophobie et le 
gonflement palpébral d’ailleurs ne donnent guère Taise de bien apprê¬ 
ter 1 état du diaphragme irien et de l’ouverture pupillaire. Cet état 
e brouillement de la cornée tient à plusieurs circonstances : d'abord 
au 6 0n flement de sa substance par la congestion qu’elle subit en mê- 
,ne lem P s que la conjonctive ; ensuite à l’injection forcée de ses vais¬ 
seaux et aux épanchemens qui ont lieu entre ses mailles, ainsique 
°us le voyons par l’espèce d’hypopion qu’on y observe quelquefois 
j ovu >v ; enfin A la grande quantité de larmes qui arrosent continuel¬ 
lement la surface de l’œil et qui mettent obstacle à bien voir. Mais 

>( a utie cause de cet obscurcissement, à laquelle on n’a pas encore 
bon*!]* 1 al , ter ? t,on i c est l’état de distension de tout l’organe par l’ac- 
j n \ erel hisme des muscles droits: pressez un œil entre vos doigts 
v scns de scs muscles, de manière à faire bomber la cernée, vous 

// p U . Ue ,n einbrane se troubler immédiatement (Wardrop). 
j a + ~P*phora. Il y a, il est vrai, un moment dans le phlegmon de 
susd ° Ù rœi,estsec * toute sécrétion séro-muqueuse étant 

obse UUe> n . ,ais ce moment n'est pas de longue durée. C’est ce qu’or 
sales™ 6 a i Uss ^ dans l es fortes inflammations de la gorge, des fosses na- 
désicr ^j tous ^ es °^nes muqueux en général. Hippocrate avait 

L ee 1 ,Un ° ln x é ro phthalmie cet état de la maladie. 
s ^créTi( eta . nt ^ es ^ége d’une congestion permanente, donne lieu à une 
queuse^ 'k >0nc * a, . Ue de larmes âcres et chaudes d’abord , puis mu- 
v ienneu * sera * c dans l’erreur, si Ton croyait que ce liquide pro- 
de Y S^ axic * e l acr ymale. Sans dou te que cette glan- 

nbue pour une petite portion ; mais c’est ailleurs qu’il faut 
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en chercher la source principale. La muqueuse tout entière subit ici 
le même travail sécréteur qu’on observe dans la schnéidéricnne, dans 
la membrane bronchique, etc., durant les rhumesdits de cerveau et 
de poitrine. Les criptes sébacés d’ailleurs qui existent engrandeabon- 
dance dans les paupières, la caroncule lacrymale ellc-mème, et enfin 
l’humeur aqueuse qui donnent continuellement à la surface de l’œil, 
fournissent principalement l’espèce de pluie lacrymale qui arrose in¬ 
cessamment la joue du malade. Cette sécrétion est sanguinolente 
quelquefois dans les premiers momens, ce qui s’explique aisément 
par les considérations precedentes. La matière muco-sébacée est tel¬ 
lement plastique, qu’en sc coagulantà la racine des cils elle colle forte¬ 
ment les deux paupières entre elles. 

b. Physiologiques. Les caractères physiologiques peuvent se résu¬ 
mer sous deux chefs principaux : 

1° Exaltation de la faculté sensitive. La douleur, le sentiment de 
chaleur, la photophobie, l’insomnie et le délire lorsqu’il existe appar¬ 
tiennent à cet.tc catégorie de symptômes. C’est toujours par la douleur 
que la conjonctivite débute ; le malade y accuse d’abord un sentiment 
de lourdeur, de picottement incommode, comme si des petits grains 
de sable existaient entre les paupières; cettedouleur est progressive; 
de légère et locale qu’elle était, elle devient bientôt vive e irradiative 
vers le front, la tempe et l’occiput. Succède bientôt la photophobie, 
qui est elle-même progressive comme la douleur. L’aversion pour la 
lumière dépend uniquement de l'état de surexcitation de la rétine , 
ou plutôt de la participation de cette membrane à l'inflammation ; 
cet organe vomit pour ainsi dire le fluide lumineux, comme un esto¬ 
mac enflammé rejette toute espèce de boisson. Quoique les paupières 
soient fermées, la lumière pénètre toujours à travers leurs mailles, 
si le malade reste exposé à la clarté ; aussi se cachc-t-il dans l'obscu¬ 
rité. Indépendamment de ce phénomène réactionnel, le malade voit 
aussi dans fobscurité, quoique ses yeux soient fermés, des points 
lumineux, des étincelles, des étoiles, des fusées, etc. (pyropsic ): ce 
qui tient, sans aucun doute, à l’état congestionnel de la rétine et des 
vaisseaux de la choroïde qui la compriment. 

2° Réaction constitutionnel le ; fièvre plus ou moins intense, avec 
ou sans délire suivant le degré de la maladie, suppression des sécré¬ 
tions dermique (peau sèche) et intestinale (constipation), anorexie, 
langue chargée, haleine fétide, envies de vomir, symptômes encépha¬ 
liques. Tels sont les phénomènes de la réaction générale; ils sont, 
comme on le voit, analogues a ceux de toutes les inflammations ai" 
guës d’une certaine gravité : plusieurs d’entre eux peuvent manquer 
si la con'onclive n’est pas intense. 

3* Pathogcnésie. Considérée d’une manièrcgénérale, l’inflainma" 
lion de la conjonctive n offre rien qui lui soit particulier sous le rap" 
ponde la genèse des symptômes. Ici comme ailleurs effectivement 
ou observe la succession phénoménale connue, savoir : irritation, 
congestion, chaleur, douleur, rongeur et gonflement, puis rnfi» 
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réaction constitutionnelle ; mais exa minée sous le rapport de la pro¬ 
gression de ses symptômes, la conjonctivite oüre trois époques très 
distinctes, savoir, d ascension (3 à 15 jours de durée), de stationna¬ 
nte (autant de temps), de déclinaison (d’une à plusieurs semaines). 
Ainsi qu’Hippocra te Ta fait remarquer, la durée totale d’une ophthal- 
inie franche n'est que de quelques jours à deux mois. Pour qu’elle 
se prolonge davantage, il faut la concurrence de causes particulières, 
ce qui la lait rentrer alors dans la catégorie des phlogoses oculaires 
chroniques dont nous devons bientôt traiter. Sous le point de vue 
pratique néanmoins il y a de l’avantage à diviser en deux périodes 
toute la durée d’une ophthalmie; période liyperslhénique ou photo¬ 
phobique tant qu’il y a intolérance pour la lumière ; période bypos- 
thénique ou aphotophobique, à compter du moment on le malade 
peut ouvrir les yeux sans beaucoup souffrir de faction de la lumière. 
Ainsi, les caractères physiques peuvent exister au meme degré dans 
la seconde période ; l’absence seule du caractère physiologique indi¬ 
qué détermine cette époque de la maladie. 

4° Terminaisons : résolution complète ; état chronique ; suppura- 
ll0n limitée; perte de l’organe visuel. Lorsque la conjonctivite est 
hanche, elle peut se terminer heureusement dans les limites que 
nous venons de signaler. Elle passe au contraire à l’état chronique, 
°rsque des causes particulières interviennent et prolongent indéüni- 
ment sa période hyposthcniqne. Dans d’autres circonstances, c’est 
Jj ai hypopion, soit delà cornée, soit de la chambre antérieure, soit 
es deux à la lois, que la maladie se termine, ou bien un abcès se for- 
,ne dans * e bssu conjonctival. L’organe peut enfin être anéanti par 
suite de la phlogosc ; cela arrive, tantôt par la paralysie de la rétine, 
^aniot par gangrène de la cornée. Des épançheinens ayant lieu dans 
^nterieur de l’œil, surtout entre la choroïde et la rétine, cette mein* 
a »anc se trouve comprimée par eux et se paralyse pendant la période 
res en< ^ ante ^ ma ^ ac l‘ e (Scarpa); le malade reste alors aveugle sans 
le b0U ) 1C f : aussi P 0lle “t-ou avec raison un mauvais pronostic lorsque 
che ^ ' C cesse to,lt a C0U P d’être photophobique durant la mar- 
au C f a . sc f“ dan f e de la conjonctivite. La cornée se gangrène quel- 
sis 6 p 1 ?* 3 su * te ^ un tdiémosis comme le gland par le paraphymo- 
Petit etl . a,l 8^ em cnt que le bourrelet conjonctival occasionne sur 1rs 
pro S Va,sseaux nourriciers de la cornée explique parfaitement la 
se cr^ 1611101 t ^* Cat ‘ 0n celle Jr) embrane : l’œil ne tarde pas alors à 
îevei* p ar l’action incessante des quatre muscles droits. 
f ra j .* a. Constitutionnelle. Les causes de la conjonctivite 

^iopaTl • 1 • Aent a peine de celles de toutes les autres inflammations 

bon ( |? Xci ^. tA °. ns supprimées, telles que la sueur rétropuLsée par l’ac- 
f 11 l'arrêt accidentel des menstrues, d’une épistaxis 

* n oppon e ° U Ucmorrhagte périodique (Scarpa), la guérison 

blutait * l fW ( Une su PP n,at * on ancienne(Alorgagni), d’une éruption 
c ' aic )> t'tc. La conjonctivite grave qu’on observe quelque 
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fois chez les femmes enceintes ou qui viennent d’accoucher, entre 
aussi dans cette catégorie. Demours, qui en a observé un très grand 
nombre, les attribue b une métastase laiteuse. 

La première, parmi ces causes, est incontestablement la plus fré¬ 
quente (principe catarrhal); elle règne quelquefois épidémiquement. 
Nous reviendrons sur ce sujet. 

2° Rétention de matières irritantes dans les voies digestives. Rien 
n’est plus fréquent que de rencontrer des conjonctivites produite» 
par embarras gastrique. Les gastronomes, ces enfans de la joie, qui ne 
s’ennuient pas à table ; les prêtres et les moines, dont les caves sont 
bien approvisionnées, offrent une prédisposition assez remarquable 
pour celte phlogose. Aussi Travers a-t-il dit avec raison que la con¬ 
jonctivite essentielle était une inflammation des personnes en bonne 
santé ^inflammation of health). La mauvaise alimentation, d’ailleurs, 

S eut produire le même résultat. On s’explique aisément la réaction 
es irritations gastriques sur la conjonctive, par la continuité des 
muqueuses. 

3* Causes morales, telles que les travaux forcés de cabinet, surtout 
pendant la nuit; les chagrins profonds, etc. Ces causes agissent, 
comme on sait, en produisant des congestions encéphaliques qui fi¬ 
nissent par se transmettre à l’organe visuel. J’ai eu plusieurs fois l’oc¬ 
casion de soigner des conjonctivites produites principalement par ces 
circonstances congestioniielles. 

b. Locales. Toutes les causes qui agissent directement sur l’ceih 
et qui provoquent des congestions plus ou moins vives, font partie 
de cet ordrp. 

Causes traumatiques et brûlures. C’est dans cette famille d’a- 
gens qu il faut ranger 1 impression de la lumée et des vents terreux 
sur la conjonctive. Les vents qui entraînent de la chaux, du nitre ou 
d autres substances analogues, agissent en irritant et en cautérisant 
la fois. 

Couians d air froid suri œil et la figure lorsqu’on a chaud, < )Ll 
qu on est en moiteur. 

Insolation directe ou réfléchie. Plusieurs fois la conjonctivite l a 
plus formidable a été la conséquence d’un regard fixé sur le soleil- 
Le prince Castelcicala a perdu, à Paris, un œil de cette manière; ^ 
a eu une métyphlogose conjonctivale des plus effrayantes, après une 
exploration attentive du soleil à travers un grand télescope. Un ablK 
essuya le même malheur pour avoir exploré avec une lunette d’np* 
pioche une éclipse solaire. La vive lumière des salles de festins, 
spectacles, des foui naises ardentes des fonderies, etc., «mit de la inêin® 
manière. 

Tout le monde sait combien les yeux des voyageurs souffrent 
La lumière réfléchie par les bancs de glace qu’ils traversent. Assali nl 
a fait remarquer qu à Malle, l’armée française de l’expédition d 
gypte n a éprouve de si graves maladies d'yeux que par l’action 
la lumière rcflechie des maisons blanchies à la chaux. 
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c. Prédisposante. Nous avons déjà fait observer qu'il ne fallait pas 
de prédisposition pour l’ophthahnie essentielle. Tout le inonde peut 
être blessé à l'œil, y recevoir un coup d'air ou se trouver sous l’in¬ 
fluence de toute autre cause irritante. Il ne faut pas oublier néan¬ 
moins que cette maladie atteint plus volontiers les personnes athléti¬ 
ques que les faibles ou cacochymes. Il ne faut pas perdre de vue en- 
tin que les ophthalmies prédisposent aux ophthalmies comme les 
maux de gorge aux maux de gorge. Sous ce rapport, dit Tommasini, 
l’inflammation fait exception à cette loi de l’habitude qui veut que 
les impressions soient d’autant moins ressenties qu’elles se renouvel¬ 
lent plus souvent. 

d. Cause prochaine. Elle est la même que dans toutes les autres 
inflammations, la congestion sanguine. Ce point n'offre plus rien de 
ténébreux depuis 1rs expériences de Haller sur le mésentère des gre¬ 
nouilles vivantes. Un stimulus étant posé sur un point quelconque 
(une piqûre d’épingle, par exemple), on voilà l’œil nu le sang y affluer 
de toutes les directions, même par des mouvemens rétrogrades, et 
donner naissance aux phénomènes inflammatoires dans l’ordre que 
n °us avons indiqué. Cette congestion active qui forme la base, le cen¬ 
tre d'émanation des symptômes delà phlogose, est bien différente de 
Ja stase sanguine qui est toute passive, ainsi que nous venons de le 
dire. Sur la conjonctive qui s'enflamme, la succession des phénomènes 
indiqués est de la dernière évidence. Cela explique déjà pourquoi 
joute conjonctivite intense occasionne une congestion plus ou moins 
A °rte de tous les vaisseaux de l’œil et même de la base du crâne. 

J ai dit tout à l’heure que dans l'état sain les vaisseaux de cette 
membrane n'admeitaient que la partie blanche du sang, je me suis 
tr ompe : la membrane paraît incolore, parce que les globules du li¬ 
quide vivifiant n'y passent qu’un à un ; ils ne sont pas assez rappro- 
L ies P°ur être visibles. Il en est bien autrement lorsqu’il y a conges- 
ton, accumulation de globules sanguins ; la réflexion delà coloration. 
ev ient alors possible. D’après les recherches microscopiques les plus 
jeeemes, diamètre des vaisseaux de la conjonctive est de 0,0006 de 
pour les plus petits, et 0,0011 pour les plus gros (Muller de 
q j tan disque le diamètre des globules du sang est, dil-on, de 
> de millimètre (Prévostel Dumas) ; en conséquence, le sang peut 
t | l se; . dai j s ces vaisseaux sans rien changer de sa composition. Celle 

' 1 me s applique d’ailleurs à tous les tissus incolores. Si vous pi- 
cLl Ze . e ctivcuient ces tissus, le sang qui en sort est coloré cotpme 
e p 3UtreS . P ai ties du corps.. 

die~ Il ™ r0flostlc * Très variable suivant les circonstances de la mala- 
bien r SGia to J , i ourH favorable si la conjonctivite est légère et le sujet 
c ï'aind° UStiLU ^’ d ni0 ‘ lls toutefois que quelque circonstance ne fasse 
Grave ^ ^ * a P^ do K üse passera à l’état chronique. Il sera réservé, 
VÇI S * j| lres grave dans le chémosis suivant l'intensité et la marche 
voir efl ° * >U tC ^ e tenm naison de la conjonctivite. Nous venons de 
ce i\ei»cnt que l'organe visuel peut cire anéanti à la suite de 
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celte maladie, soit par la paralysie de la rétine, soit par la rupture 
spontanée de la cornée mortifiée, elc. Le danger dans cette phlogose 
est plutôt dans l’ensemble delà congestion oculaire que dans celle de 
la conjonctive uniquement: tout l’arbre de l’artère ophtlialinique 
étant nécessairement plus fortement injecté que dans l’état normal , 
il n’y a rien d’étonnanl que l’œil entier se ressente de la maladie do 
la conjonctive. D’ailleurs, il est prouvé aujourd’hui, par les recher¬ 
ches de M. Dugès, que cette membrane a des communications direc¬ 
tes avec la choroïde à travers la suture cornéo-sclérotidienne (Dugès, 
mémoire lu à l’académie des sciences en 18f>4), ce qui expliquerait 
déjà la facilité de transmission de l’inflammation d’une partie clans 
une autre du même organe, etc. Lorsque la conjonctivite est com¬ 
pliquée de réaction encéphalique vive ou de quelqu’autre affection 
grave, on prévoit aisément que le pronostic doit être subordonné à la 
gravité de la complication. J'ai vu assez souvent le chémosis s’ac¬ 
compagner de délire; et Demours parle d’un jeune homme dont la 
congestion oculo-ccrébrale était tellement vive qu’il s’est, en sa pré¬ 
sence, précipité sur deux pistolets pour mettre fin à sa soulTrance. 

§ 5. Traitement de la conjonctivite franche ou essentielle . 

Il y a trois manières de traiter la conjonctivite: parla méthode 
dite antiphlogistique, par la méthode cautérisante ou stimulante, 
enfin par la méthode mislc. On ne parle généralement dans les li- 
vrcsquedela première seulement; on croit effectivement qu’une 
phlogose aigue, telle que celle de la muqueuse oculaire, ne saurait 
autrement guérir que par l’usage des saignées et des remèdes réfri¬ 
gérons. Il y a même des médecins qui se formaliseraient d’entendre 
dire le contraire ; et pourtant, outre que l’expérience est là pour en 
répondre, ne sait-on pas aujourd’hui que d’autres phlogoses fort 
graves, telles que le phlegmon cutané, la pneumonie, etc., peuvent 
tout aussi bien, ou même mieux, guérir sous l’influence de la pom¬ 
made mercurielle, du tartre stibié à haute dose, etc.? Ne jugeons 
donc ces médications qu 9 aposteriorix tant que la thérapeutique och- 
laire ne sort pas du cercle étroit où l’ont placé les oculistes exclusifs 
elle ne sera qu une misérable routine sans principes, ainsi que cela 
est arrivé de la thérapeutique herniaire et de celle du système os¬ 
seux. J 

JI va sans dire enfin que, quelque soit la méthode qu’on adopte, 
1 energie de In médication doit être toujours proportionnée aux de' 
gies et à la période de la maladie, oir les paragraphes précédent 

1° Méthode antiphlogistique. Elle n’est applicable que durant la ju- 
node hypersllienique. Du moment, dit Scarpa, que l’éréthisme l’t" 
limen est tombé, que la photophobie n’est plus prononcée, les i’C' 
Ingerans sont plutôt nuisibles: ce sont alors les astringens et les lt>' 
niques qui conviennent, quelque soit d’ailleurs le degré de rougem 
eide boursouflement de la conjonctive. 
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A. Modificateurs generaux. Les remèdes antiphlogistiques consti- 
uilionnels qu’on a prescrits pour la période hypcrslhénique ou pho- 
lophobiquc se réduisent aux évacuans de différens systèmes organi¬ 
ques, à la diète et aux boissons rafraîchissantes. 

a. Evacuans du système sanguin . On a conseillé la saignée du bras, 
du pied, delà jugulaire, de l’artère temporale, delà veine angulaiie 
du nez; des capillaires périorbitaires, temporales, rétraulieu 1 aires , 
cervicales antérieures, occipitales, de la face dorsale du pied, de la 
lace interne de la paupière inférieure, etc. (lancette, sangsues, ven¬ 
touses scarifiées). Ces évacuations sanguines ont été diliérennncnt 
combinées. 


Demours saignait d’abord de la saphène ou du bras; une demi- 
beure après il ouvrait la jugulaire ; puis il rouvrait de nouveau la pre¬ 
mière veine, afin, disait-il, d’éviter la syncope par une seule et forte 
lignée. Cette pratique pouvait être bonne en elle-même, mais le 
principe qui la dirigeait n’avait pas de fondement. 

Wentzel voulait qu’on saignât toujours du pied : il croyait beau¬ 
coup à la révulsion sanguine ; puis il appliquait des sangsues à la 
tempe. Mais, outre que la saignée du pied ncst pas toujours prati¬ 
cable à cause de la petitesse des veines, losang qu’ou obtient de la 
^apliènc n’est souvent que fort peu abondant. Chez un assez grand 
nombte de sujets, j'ai été tellement désappointe, que je n’ai aujour- 
1 *»ui recours a cette saignée que fort rarement. 

Ware (sitrgicalobserv. relative to ihc eye y t. \> p* 37) mettait une 
;;»andc confiance dans la saignée de l’artère temporale, qu’il préférait 
( beaucoupà celle de la jugulaire. Il prétendait que par ce vaisseau, 
c . san C était tiré directement de la source même de la maladie. Si la 
P uogose n’était pas très forte, il sc contentait d’une abondante *ip- 
V 'cation de sangsues à la tempe. 

i ns doute que Tarière temporale communique avec celles de la 
conjonctive moyennant les vaisseaux palpébraux, mais il n’est pas 
xact de dire que le sang qu’on en obtient vienne directement de la 
îa U i Ce ,na ^> Puisque les minuscules qui émanent de ce rameau de 
a caiolide externe, et qui vont à la conjonctive, ne sont pas la sixiè- 



l!r lc ' re 3 e ter ici la doctrine de la dérivation des anciens , con- 
iio ,Ce | ,ar Une ^ 0u * e d’expériences modernes sur le mouvement ré- 
au grade du sang. Haller, J. Hunier, Home, Monleggia et plusieurs 
pi -> 0ul prouvé que sous l’influence d’une stimulation, telle qu’uiu 
éiat re> * ,<11 l ' Xc ' ln ple, le sang des environs rebrousse chemin iniiuc 
lcurs lnC,lt P OUr Se J elCl SMrcc l )0 * nt « Rien n’est plus fréquent, d’ail 
«» all , ’ ^ lle * observation de ce mouvement rétrograde à la suite de li 
v,a nt a 01 l . (îl le ^ cs - Warc a aussi prétendu (ibid-, p. 39), qu’en ou 

..lancette la veine angulaire qui passe à cote du nez, on 

1 °btcni, jusqu* dix,,nccs tlcsa» B 
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Lassus (Patb. Chir. % t. I, p. 53) donnait une préférence absolues 
la saignée de la jugulaire dans les conjonctivites graves. Scarpa, au 
contraire, prescrivaitindistinctementcelle dupied, du bras ou du cou. 
D’autres praticiens voudraient qu’on commençât toujours par In 
saignée du pied avant d’en venir à celle de la jugulaire. 

Tous les auteurs cependant s’accordent sur un pointa l’égard des 
des évacuations sanguines, savoir, que la saignée générale doit tou¬ 
jours précéder le locale. 

La saignée locale elle-même mérite également quelques considé¬ 
rations. On a prouvé avec raison que les sangsues doivent être appli- 
quées à la vulve, à l’anus ou à l’entrée des narines, en cas que la con¬ 
jonctivite coïncide au dépende d’une suppression menstruelle, hémoi 
rhoidale ou épislaxique. M. Velpeau avait cru avoir trouvé la pierre 
philosophale lorsqu i! s est déclaré l’apologiste de l’application des 
sangsues à la face interne des paupières. Cette pratique était con¬ 
traire aux principes de la bonne médecine; elle avait d’ailleurs été 
indiquée par d autres avant lui. (Demours, t. I.) L’irritation trau¬ 
matique causée par les piqûres sur la conjonctive enflammée exaspère 
singulièrement la maladie. 

Il y a des praticiens qui ne croient réellement utile la saignée ca¬ 
pillaire qu autant qu’elle est pratiquée aux environs de l’orbite; 
d autres, au contraire, préfèrent n’appliquer les sangsues que sur un 
point éloigne, comme sur le dos du pied, aux chevi lies, au devant du 
cou, etc. A moins d indications particulières cependant, j’ai trouvé 
que les ventouses scarifiées à la tempo valaient mieux que les autres 
saignées locales. 

Quant à la saignée générale, j’avoue que celle du bras m’a toujours 
paru préférable aux autres ; c’est par elle que je commence ; je la ré¬ 
pète coup sur coup quelquefois lorsque la gravité de la maladie 
1 exige. 

Je suis, certes, loin de désapprouver les saignées dans le traite¬ 
ment des ophthalmies, mais je pense, avec Vetch (.Lehre von der au- 
gen krankheiten), qu’elles n’enraientpoint la marche de la maladie. Si 
les évacuations sanguines sont utiles dans le traitement des plilo- 
goses en question, c est plutôt par l’espèce de détente générale ou 
perturbation organique quelles occasionnent, que par une action 
directe sur le mal. 

Il va sans dire enfin que les saignées doivent, ici comme ailleurs, 
etre proportionnées à l’intensité et aux autres circonstances de 1» 
maladie ; elles ne sont pas toujours nécessaires dans le ta iaxis. 

b. Evacuons du système digestif. Après les saignées, ce sont 1rs 
purgatifs et les cinétiques qui occupent la première place. Les un> 
ont conseille ces remèdes dans les cas seulement d’embarras gastri¬ 
que joint à la conjonctivite; les autres dans tous les cas indistinc¬ 
tement. Scarpa avait pour pratique deprescrireapiès la saignée, deux 

grains de tartre slibie en lavage dans une livre de décoction de cliicw 
dent qu on répétait pendant doux, trois ou quatre jours de suite. O 
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remède agit merveilleusement; je m’en seis très souvent, toujours 
avec un avantage très marqué. Je donne cette substance dans une lé¬ 
gère décoction de feuilles d’orangers, et je fais édulcorer beaucoup 
chaque prise, afin d'en prévenir le vomissement ; j’y ajoute quelque¬ 
fois, dans le même but, quelque peu de sirop diacode. Les éméti¬ 
ques proprement dits ne m’ont pas paru d’une utilité aussi réelle; 
mais ce que je puis affirmer, c'est qu'aucun médicament n'est plus 
héroïque dans la période aiguë des conjonctivites que le tartre subie 
à haine dose. 

Les Anglais prescrivent des pilules purgatives, quelque soit l'état 
de la langue. J’ai souvent suivi cette pratique, et je m’en suis bien 
trouve; j’alterne quelquefois ce moyen avec les potions de tartre 
subie. Voici la formule des pilules dont je me sers : 

Pr. Extrait de semence de colchique, 6 grains. 

de coloquinte, 6 grains. 

Calomel, J2 grains. 

Faites six pilules. 

he malade prend de demi-heure en demi-heure une des pilules ci- 
dessus, et boit une petite tasse de lait chaud coupé après chaque 
prise, jusqu'à purgation. On peut, si l’on veut, remplacer la colo¬ 
quinte par autant de jalap ; le résultat en est le même. 

Celle médication n’est pas trop tolérée par la médecine dite phy¬ 
siologique; on croirait embraser l’organisme en purgeant dans la pé¬ 
riode aiguë des phlogoses. Je dois déclarer avoir quelquefois observé 
la langue se sécher (d’humide qu’elle était) après l’emploi du tartre 
stibieen lavage; mais cela n’a jamais entraîné de mauvaises consé- 
^nces, cet éta t n’étant d’ailleurs que fort passager. 

v entzel a prétendu (Manuel de ïoculiste) « que très souvent, pour 
avoir prodigué trop tôt les purgatifs, on a rappelé l'ophthalinie pres¬ 
que dissipée. Un émétique administré mal à propos a produit un hy- 
P ü pion, sur-le-champ, dans les ophthalmies commençantes et très 
simples ; les secousses trop violentes ayant déterminé le sang à se 
Poiter avec violence vers les parties supérieures. » Cet énoncé de 

e ntzel n’est certainement pas basé sur l’observation exacte; je 
pourrais citer des faits nombreux pour prouver le contraire ; la pra- 
des médecins anglais, d’ailleurs, contredit formellement l’as- 
{.* rt «on de cet oculiste: un seul fait suffit. Un homme se présente à 
rme 1 r i e de Westminster; il est fort robuste, et offre la conjonc- 
^oculai, 6 g auch e d > un r0U g e écarlate. Les artères battent avec 
que 6 * ' a ^ 0u * eur est ve. On prescrit des pilules d’extrait de colchi- 
’ et ae ‘calomel : évacuations abondantes. Le lendemain, amélio- 
10n très marquée ; la fièvre a cessé. On répète le purgatif ; guérison 
c (, Rev * lnéd * 1832, t. 4, p. 14.) 

édecins 
aide du 
regardent ce 


£ J our »- (Rev. inéd. 1832, t. 4, p. 14.) 
an . ua cuans du système salivaire . Depuis long-temps les méi 
cah , )| U *| t \ ailei \ l . avnnla l» eusenïent ' es phlogoses oculaires à l'ai 

' n( I donne intérieurement jusqu'à la salivation; ils regarda 
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médicament comme l’antiphlogistique elle révulsif par excellence 
( travers, Mem. sur 1 intis.) M, Pamard, d’Avignon, a dernièrement 
appelé 1 attention il une manière toute spéciale sur cette pratique (Rev. 
inéo., 1834, t. HT); il considère le ptyalisme artificiel comme le re¬ 
mède souverain pour guérir toute espèce de maladie oculaire, et eu 
particulier les conjonctivites. D’après lui, l'irritation buccale agirait 
comme une dérivation puissante par la communication des muqueu¬ 
ses avec la conjonctive; c’est une sorte de vésicatoire intrà-buccale 
qui déplacé 1 irritation oculaire. Aussi le remède n’est-il pas aussi ef¬ 
ficace lorsqu il provoque des garderobes: de-Ià la nécessité de l’ad¬ 
ministrer conjointement à 1 opium. On le prescrit d’après la formule 
suivante : 

Pr. Calomel préparé à la vapeur, 72 grains. 

Extrait d’opium. 3 0 

Faites sept pilules. 

Le malade prend une pilule toutes les deux heures jusqu’à saliva¬ 
tion. On suspend alors le médicament et l’on attend quelques jours 
pour revenir a une seconde salivation si la maladie n’a point été 
améliorée. On lait en même temps usage de bains tièdes avec affu¬ 
sions froides sur la tete. 

Sans contester l’efficacité de cette méthode, nous devons faire ob¬ 
server que les suites fâcheuses de la salivation sur le système dentaire 
seront toujours un obstacle sérieux à sa généralisation. Il y a des su¬ 
jets chez lesquels la salivation se prolonge pendant six mois, un an ; 
elle forme alors une véritable maladie; on peut, il est vrai, l’atta¬ 
quer a 1 aide de liode. 


Formule cintiptyalique de Knod cl Kluge. 


Pr. Iode, 

Alcool, 

Dissolvez; ajoutez: 
Eau de cinamome, 
Sirop, 


5 grains. 

2 gros. 

2 onces 1/2 

1 once 1/2. 


On çrend cette potion dans les vingt-quatre heures, par petites 
cmllerees à café ou par demi-cuillerées à soupe. D’après ces auteurs, 
la salivation, les douleurs, le gonflement et les ulcérations mercuriel- 
ies, sont enleves dans l’espace de quatre à six jours 

On peut prescrire d'abord la moitié de la potion ci-dessus par jour 
On peut auisi avoir recours aux badigeonnages d’acide bvdrochlo- 
nque pur sur toutes les parois de la cavité buccale et des pencives; 
mais, bien qu efficace, ce moyen ne laisse pas moins ruiné le système 
masticateur. Aussi, pensé-je que cette méthode ne peut être'repar- 
dee que comme exceptionnelle. 0 

Iln’cn est pas de même delà manière d’administrer le calomel 
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(Tapies la méthode du professeur Graves. Cet habile observateur ad¬ 
ministre le calomel dans toutes les maladies inflammatoires; il en 
donne un scrupule une ou deux fois par jour, suivant Tnrgence des 
symptômes. Le but qu’il se propose est de inercurialiscr Téconomie, 
afin de produire une modification dans les phénomènes de la circula¬ 
tion capillaire et dans les sécrétions. Ce traitement exige certaines 
précautions. Le malade ne doit prendre aucune boisson froide; il 
boira de l'eau de gruau tiède en petite quantité. M. Graves a ob¬ 
servé que les boissons abondantes donnent la diarrhée mercurielle ; 
il regarde comme nuisible, dans la majorité des cas, l’administration 
du mercure par petites doses ; la salivation mercurielle fait toujours 
tomber la fièvre, et le pouls cesse constamment d'être fréquent. 
(Arcli. gén. de inéd., 1834.) 

Cetie méthode n’est guère en usage chez nous; je dirai pourtant 
que je n’ai eu toujours qu’à me louer de l’action du calomel durant la 
période aiguë de la conjonctivite. 

(I. Fvacuans du système dermique . Lorsque la cause de la conjonc¬ 
tivite consiste dans un coup d’air, comme on dit (conjonctivite catar¬ 
rhale), elle exige un traitement analogue au catarrhe ; savoir ; les su¬ 
dorifiques de préférence. « Elle se guérit, dit Lassus (Path, chirurg., 
t-1, p. 49), comme le rhume, en rappelant la transpiration, en te¬ 
nant le ventre libre, en mettant les jambes dans de l’eau tiède et se 
servant de collyre émollient et résolutif. » Sans anticiper ici sur les 
considérations que nous devons émettre à l’occasion de la conjoncti¬ 
ve catarrhale, contentons-nons de dire que la chaleur du lii, les pré¬ 
parations antimoniales, telles que les poudres de Dower et de James, 
le tartre slibié et les boissons d’eau chaude, tels sont les remèdes 
qu on emploie pour provoquer l’action de la peau. Le bain général a 
etc approuvé par les uns, rejeté par les autres, dans le traitement des 
conjonctivites essentielles. Je l’ai, pour mon compte, employé tou¬ 
jours avec avantage en le combinant surtout avec les affusions froides 
sur té te. J’en diraiautant des bains de pieds, qui ne peuvent qu’ê- 

utiles dans tous les cas. 

b. Modificateurs locaux. Dans la période photophobique, on a 
prescrit une foule de remèdes suivant l’intensité de la maladie. 

Position de la icte du malade . Il importe que la tête soit élevée 
dans le lit à l’aide d’oreillers de paille d’avoine, afin de prévenir les 
congestions passives vers l’encéphale. Ce précepte est plus important 
qu on ne croit communément. 

°- Lotions. Fomentations. L’infusion ou la décoction de fleurs de 
‘uauve, de guimauve, de feuilles de laitue, le lait tiède, l’eau fraî- 
l’eau distillée de laurier-cerise ; l’eau légèrement vinaigrée, ci- 
l| onée, salée, salurninée, de rose, de fleurs de sureau ou de mélilot, 
1 e camomille, de plantin, de fleurs d’oranger, le laudanum pur, le 
c°ilyre de sulfate de zinc, celui du nitrate d’argent, etc., tels sont les 
doyens dont on s’est servi, soit en lotions répétées, soit en fomen- 
ta ttons. Si la conjonctivite estlégère, tous ces modificateurs peuvent 
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être employés indistinctement : si elle est intense, au contraire, 
les fomentations d’eau fraîche, d’eau de laurier-cerise, chargée ou 
non de deux grains par once de nitrate d’argent, sont ce qu’il y a de 
mieux. Je n’indique ici que cette dose légère de nitrate d’argent, 
parce que je suppose le mal dans la période hypersthénique ; nous 
verrons plus loin qu’on peut employer ce remède jusqu’à la dose d’un 
gros par once d’eau, et même davantage ; j’en suis arrivé au point 
que je ne pèse plus la quantité de ce sel avant de l’appliquer sur l’oeil; 
j’en fais fondre un bâtonnet dans quelques gouttes d'eau, et je l’em¬ 
ploie à l’aide d’un pinceau. Du r^sle, il ne faut prescrire de ce collyre 
que très peu à la fois (une demi-once ou une once), car après un jour 
la pierre infernale se précipite au fond de la fiole. Quant au collyre 
de sulfate de zinc, on ne s v en sert qu’aussilôt que la photophobie a 
beaucoup diminué ; on met un grain de ce sel par once d’eau de 
planlin, on ajoute quelques gouttes de laudanum et un mucilage 
quelconque. On a aussi conseillé le blanc d’œuf, qu’on porte entre 
les paupières à l’aide d’une petite spatule. 

c. Cataplasmes. Douches de vapeur. Scarpa a beaucoup vanté les 
cataplasmes de mie de pain cuite dans du lait qu’on doit appliquer 
couverts d’un gaz, surtout le soir. D’autres ont préconisé ceux de 
fleurs de mauve ou de feuilles de laitue bouillies également dans du 
lait; quelques autres ont donné la préférence à la pulpe de pomme cuite 
sous les cendres et saupoudrée de camphre. Le cresson cuit dans son 
jus ou bien entre deux pelles chaudes, a été pareillement employéen 
cataplasme sur les yeux. Ces topiques ont tous l'inconvénient d’être 
insupportables par leur poids durant la période aiguë de la maladie; 
aussi y a-t-on presque généralement renoncé aujourd’hui. Je ne m’en 
suis jamais servi ; mon meilleur cataplasme est l’eau fraîche à l’aide 
de compresses souvent trempées. Les vapeurs émollientes d’eau sim¬ 
ple, de décoction de racine de guimauve, de fleurs de mauve, de 
lait, etc., ont été souvent dirigées sur les yeux à l’aide d’un enton¬ 
noir dont la base est adaptée hermétiquement à une cafetière. Ce re¬ 
mède peut souvent augmenter le mal par le calorique qu’il lui tvans- 
inet. On y a renoncé presque généralement de nos jours. 

d. Pommades . Un topique d’une efficacité remarquable contre l^ s 
ophthalmies aiguës, c’est la pommade mercurielle étalée à forte dose 
autour de 1 orbite, sur la tempe et sur les paupières elles-mêmes. J e 
in en sers généralement pour peu que le mal ait de la gravité, ton* 
jours avec avantage. Je prescris plusieurs onces de cette pommade» 
on en prend toutes les deux heures un gros à peu près qu'on éta! e 
doucement avec le bout du doigt; la phlegmasic décline constant 
ment. Quelques personnes vantent beaucoup l’emploi de la pool' 
inaded extrait de belladone ; j’avoue que je ne comprends pas trop 
1 indication de ce remede contre les conjonctivites aiguës : la bel! 3 
done est certes un remède calmant capable de combattre l’éréthisfl^ 
lelimen; il est surtout employé avec avantage dans les cas dî*^ 1 
comme moyen dilatateur, mais je n’ai pas vu qu’il jouissait 
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culte antiphlogistique assez marquée pour pouvoir son servir dans ce 
but. Les Allemands font également usage de frictions périorbitaires 
à laide de différentes préparations, soit mercurielles, soit antimo¬ 
niales, etc., dont ils se servent soucia forme de poudres qu’ils mé¬ 
langent avec un peu de jaune d’œuf ou de salive pour les réduire en 
une sorte de pâte semi-fluide. 

c. Révulsifs cutanés . Les vésicatoires, la teinture de cantharides, 
l’huile de croton-tiglium, la pommade de tartre stibié, la pommade 
ammoniacale, le marteau trempé dans l’eau bouillante, la potasse 
caustique, le séton, le inoxa, les ventouses, etc., ont été mis à con¬ 
tribution contre les conjonctivites. 

L’opinion généralement admise concernant les vésicatoires est que 
ce remède n’est bon que vers le déclin de la conjonctivite. Dans la 
période sur-aiguë, Boyer et plusieurs autres l’ont regardé comme un 
excitant. Les partisans de la doctrine Rasoriennc cependant considè¬ 
rent le vésicatoire comme un contre-stimulant de première classe, 
et ils ont raison ; aussi remploient-ils dans toutes les périodes de la 
maladie. On a choisi la tempe, le derrière des oreilles, le sourcil, la 
mique, le bras ou le pied, pour appliquer le vésicatoire. Le voisinage 
îles yeux, et en particulier la tempe ou la nuque, sont, en général, 
préférables pour celte application. Je n’ai jamais observe un avan- 
tage très marqué du vésicatoire au bras pour la maladie en question, 
bette région, effectivement, ne sympathise pas autant avec les orga- 
nes oculaires que la nuque ou la tempe. On a dernièrement vanté 
beaucoup le vésicatoire appliqué sur la paupière elle-même; ce 
moyen peut ocasioner l’ectropion par le raccourcissement de la peau 
palpébrale. 

La teinture de cantharides et l'huile de croton s’appliquent égale¬ 
ment autour de l’orbite et à la tempe à l’aide d’une petite éponge ou 
1 ua linge imbibé qu’on frictionne doucement d’heure en heure, 
avec la précaution de ne pas en laisser tomber entre les paupières. 

n continue jusqu a ce que l’éruption ou la vésication se montre. 
t iez es en fans, l’effet sur la peau a lieu en quelques heures. La 
e mture de cantharides est préférable quand on veut obtenir une 
1011 P ,0 mpte ; elle jouit d’ailleurs de la faculté contre-stimulante 
a Prcs les expériences de Rasori ; ceci paraîtra peut-être étrange, 
313 es kits sont là pour répondre. (P'. les expériences de Giacomiuj.^ 

9 ua j)* a Li pommade stibiée, c’est aussi aux environs de l’orbite 
onlapphque. Si l’on veut une action prompte, il faut y joindre 
^ euto-chlorure de mercure. (Yoyez-en la formule, page 29.) 

en * lllu k? autres révulsifs cutanés, les ventousesséclies, ou mieux 
parai'f Scail ^ l ^ es > à la tempe, à la nuque, ou sur le sommet de la tête 
C‘né j Sent J ou * v du plus de crédit. On a, dans ces derniers temps, ima- 
naux eS Vent0 . us *; s gigantesques occupant tous les membres abdomi- 
•novcn^iï 8 " d “W«craent contre les maladies de la tête. Ce 
J 1 ue 1 invention du docteur Junot pourrait être d'une utilité 
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réelle dans les conjonctivites graves, mais il offre 1’inconvcnient 

d’exiger un appareil spécial. 

Je ne me sers en général de ces agens que lorsque la conjonctivite 
est chronique ou qu’elle menace de devenir telle. 

r Éxcision du bourrelet ckémosir^ue. Lorsque la conjonctivite existe 
au degré de métaphlogose, c'est-à-dire avec épanchement de sang 
dans le tissu sous-conjonctival, la muqueuse est poussée en avant;, 
forme une tumeur plus ou moins saillante au-devant de l'œil, et sort 
même quelquefois des paupières. L’indication est, ici, l’excision de 
cette membrane à l’aide de quelques coups de ciseaux, d'une éiigne 
ou d’une pince. On se propose par-là de donner issue au sang extra¬ 
vasé, et de détranglcr la surface oculaire elle-même. Nous avons fait 
remarquer effectivement que la cornée était quelquefois mortifiée 
par le boursoufllement périphérique de la conjonctive qui étrangle 
les vaisseaux de la circonférence de la cornée. On retranche de la 
conjonctive autant qu’on en peut, et l’on laisse couler le sang. Il va 
sans dire que, pour que celte excision soit possible, il faulque la pho¬ 
tophobie ne soit pas extrême. On a dit qu’il fallait s’y prendre de 
telle manière plu tôt que de telleautre pour pratiquer cette opération; 
jadis, au contraire, qu’il faut faire comme on peut, pourvu qu’on 
excise le plus possible de la muqueuse aussi ptompieiurul que faire 


se peut. 

Ponction de la cornée . Wardrop, et avant lui Ware et le docteur 
Grcgoiy, a eu une idée pour le traitement des ophthalmies, qui sem¬ 
ble assezbizarreau premier coup d'œil; elle consiste à évacuer l’hu¬ 
meur aqueuse de la chambre antérieure en ponctionnant la cornée, 
dans toutes les époques de la maladie, à l’aide d’un bistouri à cataracte. 
Il se propose, par-là, de produire une sorte de détente dans tout 1 or¬ 
gane malade, et de disposer le mal vers la résolution, ainsi que cela 
arrive souvent aux panaris qu’on scarifie profondément. Dans son mé¬ 
moire publié eu 1813 sur ce sujet (Méd. chir. Trans. t. Y), "Wardrop 
assure avoir constamment retiré un très grand avantage de ce moyen» 
et il cite vingt-deux observations de conjonctivites graves, guéries de 
la sorte par M. Grégory ; mais il avoue que l’exécution de l’opération 
ofiie beaucoup de difficultés à cause de la photophobie qui empêche 
de plonger aisément l'instrument dans l’œil. Le bistouri à cataracte 
est immergé comme pour l’extraction du cristallin ; on fait une pÇ' 
tllc ouverture sur la circonférence de la cornée, on avance un peu ‘ a 
main, et l’on s’y arrête une minute en tournant un peu la lame dn 
bistouri sur Sun axe, afin de faciliter l’issue de toute l'humeur aqueux* 
On est rarement obligé de revenir à l’opération; l’amélioration es 1 
immanquable; jamais d’accidens d’après l’auteur. Quelques pc 1 " 
sonnes ont imagine dernièrement îles aiguilles spéciales pour remp* 11 


gmc dernièrement ues aiguilles spécial 
cette indication. 

Le raisonnement paraît peu favorable au remède dont il 
car, comme on sait, l’humeur aqueuse se reproduit presqu’auss* 1 ? 1 
qu’elle est évacuée ; mais que peut le raisonnement contre l’e*P c * 




rience? Voici, du reste, sur quelles bases YVardrop fonde l'efficacité 
de son opération. Si l’on comprime, dit-il, un œil de cadavre entre 
deux doigts, d’arrière en avant, on voit la cornée devenir opaque, lac¬ 
tescente, et les vaisseaux de la conjonctive s’injecter par l’espèce de 
congestion qu’on produit en poussant les humeurs d’arrière en avant; 
en cessant de comprimer, la cornée reprend à l’instant sa transpa¬ 
rence, et la conjonctive aussi. Si l’on injecte les artères de l’organe à 
l’aide d’eau onde mercure, la même opacité a lieu ; elle se dissipe par 
l'incision de la cornce. Dans la conjonctivite, il y a également con¬ 
gestion de tout l’organe et trouble lactescent de la cornée. En ponc¬ 
tionnant cette membrane, on produit une détente instantanée qui 
suffit pour rétablir la liberté de la circulation, dissiper le troublecor- 
néal, et surtout la douleur, la tension et la céphalalgie. Wardrop com¬ 
pare cette incision à celle qu’on pratiqué quelquefois sur les gencives 
desenfans à l’époque de la dentition. Je ne sache pis, du reste, que 
le moyen dont il s’agit ait été mis en usage après l’auteur. 

h. Insufflations pulvérulentes: Les anciens avaient pour usage d’in- 
süttler des poudres de differentes natures à la surface de l’œil; cette 
pratique a etc renouvelée par Dupuytren. Il se servait de calomel, 
qu il faisait injecter sur l’organe à l’aide d’un tuyau de plume. J’ai 
vu les malades souffrir considérablement, et la phlogose elle-même 
‘ exaspérer sous la secousse irritante de l'insufflation. Si ce moyen 
peut être utile, ce ne sera certainement pas dans les conjonctivites 
aiguës. J'y reviendrai à l’occasion des taches de la cornée. 

J. Ouverture des pustules,. Nous avons déjà dit. qu’un abcèsse for¬ 
mait quelquefois dans le tissu cellulaire sous-conjonctivale de la sclé¬ 
rotique, ou bien des pustules entre le bord antérieur de cette mem- 
}!ane et la circonférence de la cornée. On ouvre le premier avec un 
COu P de lancette; quantaux pustules, mieux vaut les cautériser avec 

crayon de pierre infernale; cette pratique est celle qui m’a paru 
e mieux réussir; car si on les ouvre avec la lancette, le pus des pus- 
mies n en coule pas, on fait beaucoup souffrir le malade, sans en ti- 
Ve r d’avantage. 

Cette observation n’avait pas échappé à Dehais Gcndron, qui con¬ 
cile positivement de toucher les pustules avec la pierre infernale 
jP‘ H va sans dire enfin que si la conjonctivite s’est propagée dans 
» ° } 1 blle > et qu’un abcès se forme de ce côté, il faut de suite enfoncer 
t lsl °uri entre l’œil et la paroi orbitaire, dans l’endroit où la flne- 
uanon se montre. {V, art. Abcès orbitaires.) 

y Eloignement de la lumière . Les malades s’éloignent eux-mêmes 
ils a ^ Uln ** rc » ds se cachent sous les couvertures de leur lit, ou bien 

Se Couvrent nulrpinpiil Ipq nrcranpc •iialnrlo'j Otiplnnps in/J^inu 



O r j esia , rines et des autres humeurs sécrétées sur la conjonctive. 
J a P res cnce de ces liquides retenus sur l’oeil augmente singulière- 
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ment la phlogosc. Il importe que les yeux soient entièrement libres, 
nue les paupières soient entrouvertes de temps en temps, que leurs 
bonis soient enduits d’un corps gras, surtout le soir, afin de les em¬ 
pêcher de se coller ensemble, et que la transpiration oculaire ne 
trouve aucun obstacle. Rien n einpcche que la lumière soit affaiblie 
ou éloignée le plus possible de la chambre du malade, a 1 aide de n- 
deaux convenables aux fenêtres et au lit, et d’un grand abat-jour 
vert qu’on place devant le front du malade. Telles sont les bases de 
cette méthode ; nous y reviendrons tout à l’heure dans le parallèle 
que nous allons établir. Passons, en attendant, à la seconde méthode, 
au traitement par les remèdes stimulans. . 

2° Méthode stimulante ou cautérisante. Les remèdes stimulans sont 
de vieille date dans le traitement des conjonctivites. La plupart des 
collyres, des eaux ou pommades merveilleuses, en effet, que les char¬ 
latans ou quelques oculistes exclusifs débitent pour la guérison des 
ophthahnies, ne sont que des composés plus ou moins stimulans. 
Mais ces moyens n’étaient employés que dans la période hyposthe- 
nique de la phlogose. Dans ces derniers temps, les chirurgiens anglais 
sont allés plus loin à ce sujet. Sc fondant sur une proposition generale 
de J. Hunter, qui dit : « Que la durée d’une inflammation peut elre 
abrégée en excitant momentanément une acuité plus grande dans 
un autre lieu», nos confrères d'oulre-mer ont attaque les conjoncti¬ 
vites aiguës à l'aide de topiques fort stimulans, et ils ont eu à s en 
louer. C’est à Guthric qu’appartient l’honneur de cette nouvelle mé¬ 
dication. Elle est aujourd’hui presque généralisée en Angleterre et 
en Amérique. 

A. Nitrate d'argent. Quelque soit le degré d’acuité de la conjoncti¬ 
vite, Gulhrie ne la combat autrement qu’à l’aide de trois remèdes; 
savoir, de sa pommade noire, des lotions de nitrate d'argent et de 
forts purgatifs : il n’a que fort rarement recours à la saignée. 

Pommade noire de Guthric . 


Pr. Nitrate d’argent porphyrisé, 10 grains. 

Acétate de plomb liquide, 10 à 25 gouttes. 

Axonge, 1 once. 

Triturez exactement dans un mortier de verre jusqu'à en faire un^ 
pommade homogène. 


Cette pommade est employée, comme celle de Janin, tous les jours, 
le soir et le matin. On en prend gros comme un grain de blé à 1 aide 
d’un petit stylet mousse, ou d’un petit pinceau mou qu’on dépose en¬ 
tre les paupières, vers l’angle externe : on fait fermer ces voiles, e 
l’on frotte doucement avec le bout du doigt pour la faire étaler s ul 
toute la surface de l’organe. Le malade restera les yeux fermés p en ' 
dant deux heures. 
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Telle qu’elle est composée par son auteur, la pommade noire offre 
quelques inconvéniens que je dois signaler. D’abord elle n’est pas 
assez active: dix grains de nitrate d’argent dans une once de graisse 
se délayent tellement, que son action sur la muqueuse est fort lé¬ 
gère. Ensuite, le mélange de l’acétate de plomb avec le nitrate d'ar¬ 
gent décompose petit à petit ce dernier sel et le réduit à l’état d’oxy¬ 
de, ce qui lui ôte une très grande partie de son action. Ajoutons en¬ 
fin que le nitrate d’argent est décomposé par une autre cause, la sub¬ 
stance animale avec laquelle il est mélange. Aussi voyons-nous la 
pommade noire devenir d’autant plus inerte qu’il se passe de jours 
de sa confection. 

Ces observations ne m’ont pas fait renoncer à l’usage de la pom¬ 
made de Guthrie, mais elles m’ont fait modifier sa formule. Je fais 
tout simplement mélanger exactement dix grains de nitrate d’argent 
porphyrisé dans un gros d’axonge récente. De celte manière, la pom¬ 
made est beaucoup plus active, elle cautérise même la muqueuse 
pendant les premiers jours ; mais les malades s’en trouvent beaucoup 
ttdeux que de celle de la formule précédente : en s’affaiblissant peu de 
jours après, elle conserve toujours assez d’action pour modifier con¬ 
venablement l’état de la conjonctive. 

Je dois ajouter néamnoinsque je ne me sers de cette pommade que 
dans les cas ou le mal n’offre pas une très grande intensité, ou qu’il 
menace de devenir chronique. Alors je m’en sers seulement le soir. 
iT iais en général, je préfère l’application immédiate du nitrate d’ar¬ 
gent en substance : l’expérience m’a démontré que cela vaut beau- 
^°up mieux que la pommade de Guthrie. Je prends un bâtonnet de 
P ,erre infernale de la longueur de deux pouces environ ; j'en enve- 
j°ppe la moitié d’un lambeau de papier fort mou, et je le tiens par- 
a comme une p* ume ; je passe rapidement le bout libre de la pierre 
1 a surlace de l’œil et de la conjonctive, et je cautérise assez forte¬ 
ment toute la muqueuse. Je lotionne ensuite à grande eau fraîche la 
j e gton malade: la douleur est intense, mais elle s’apaise de suite par 
Cs lomentations incessantes d’eau fraîche. L’inflammation est, pour 
J"? c | lre î tuée sur-le-champ parla cautérisation ; la photophobie est 

1 J, pee aVPr nnp nrnmniilijppinnmntp T.’ppil rkli'nrr» 1 ipn 11 i r* ou 


co rï* une P a rbe des escarres. Ce dégorgement abondant soulage 
ca** 1 i abl e, nent le malade, et rend fort bénigne la maladie. L’cs- 
Pa Q k plus forte se fixe, par cette opération, à la face interne de la 
jours' * n ^ neure i ou SUI ‘ la gouttière lacrymale ; elle met quelques 
\>* a s< * détacher, tandis que le reste de l’organe se mondifie dans 
faisc * vin ÇM ualrc l ieures * Pendant les deux premiers jours, je 
Par °u llriu J' 1, les fomentations d'eau fraîche ; je les remplace ensuite 
l’aniT C p 1 Cau c li stl Moe de rose. Si la résolution tarde à s’opérer, 
bien ,U 1 eaUc ^ C lOSC C 1 C( -1 CUX grains de nitrate d’argent, par once, ou 
I e la remplace par une très forte solution d’opium, ainsi que je le 
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dirai unit à l'heure. Une seule cautérisation bien faite suffit, si le 
mal n’est pas fort intense ; j’en pratique souvent une seconde le sur¬ 
lendemain, si la première a été insuffisante. J’achève fréquemment 
la cure à l’aide de la pommade noire, que j’aftaiblis plus ou moins à 
l’aide de la pommade de concombre au moment meme de l’appli¬ 
quer. Je dois dire enfin que ce mode de cautérisation à l’aide du ni¬ 
trate d’argent en nature, exige une certaine habitude, car les pau¬ 
pières se ferment subitement, et l’œil se laisse difficilement toucher 
par la pierre. 

Le nitrate d’argent est aussi employé en solution. Guthrie en pres¬ 
crit un ou deux grains par once d’eau .de rose. Il laisse tomber quel¬ 
ques gouttes de ce collyre entre les paupières plusieurs fois par jour- 
A cette dose, la solution ne cautérise pas; on peut s’en tenir là lors¬ 
que le mal n’oiFre pas une grande intensité. Dans le cas contraire, ce 
collyre n'atteint aucunement le but. Aussi les praticiens anglais, les 
premiers, en ont-ils élevé considérablement la dose lorsqu’ils ont eu 
affaire à des conjonctivites graves, et ils s’en sont fort bien trouves. 
Le nitrate d’argent a été, dans ces cas, employé en solution, depuis 
quelques grains jusqu’à un gros par once d’eau. Ce remède agit alors 
en cautérisant plus ou moins fortement la conjonctive. La solution 
devient déjà cautérétique à la dose de quatre grains par once. 

Ce mode d'application du nitrate d’argent offre un inconvénient 
que j’ai déjà signalé, savoir, sa précipitation au fond de la fiole apres 
un ou deux jours, ce qui affaiblit considérablement son action. Voici 
comment je me règle pour éviter cet inconvénient. Je fais moi-meme 
la solution à chaque fois, au moment de m’en servir, de la manière 
suivante. Je mots dans un petit verre à liqueurun morceau de pierre 
infernale plus ou moins volumineux suivant la force que je veux don¬ 
ner à la solution ; ordinairement de dix à vingt grains. J’y verse cinq 
à six gouttes d’eau de fontaine ou de rose ; je remue le tout pendant 
quelques minutes, jusqu’à ce que la pierre soit fondue en totalité °| l 
en partie ; puis j’y trempe un petit pinceau mou que je porte sur 1 œm 
cet organe est ainsi cautérisé à peu près comme quand on emploie le 
médicament en substance ; mais la douleur est beaucoup moins forte- 
Il faut, dans tous les cas, avoir soin de bien essuyer la joue après 1 0# 
péralion, sans quoi elle resterait cautérisée. 

Je me résume en disant : 1° Que des trois manières d'en 
nitrate d’argent contre la conjonctivite, la solution pratiqu 
champ et portée avec un petit pinceau mou, est ce qu’il y a de mien** 
La solution restante se sèche dans le vase; elle peut très bien res¬ 
servir en la délayant comme la première fois. 

2° Que lorsqu’on veut obtenir une action profonde, comme da nS 
1 a conjonctivite blennorrhagiquc, par exemple, le nitrate d’argent s° 
litlc est préférable. 

3° Que la pommade noire convient de préférence vers le dcclin 1 
la plilogose. 

¥ Enfin, que comme simple lotion astringente, la solution de m 
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tratc d’argent ne doit pas contenir plus de deux grains de ce sel par 
once de liquide ; sans quoi elle cautérise inutilement la peau des pau¬ 
pières. 

B. Mercuriaux . On a beaucoup vanté, dans ces derniers temps, les 
lotions d’une solution de deuto-chlorure de mercure pour combattre 
les conjonctivites intenses. MM. Bally, Dupougel, Sandras, Ségond 
et plusieurs autres, ont publié des cas de guérisons obtenues à l’aide 
de ce collyre. 


Pr. Deuto-chlorure de mercure, 
Eaudislillée, 

Dissolvez. 


4 grains. 
4 onces. 


Le malade bassine douze à trente fois par jour l’œil avec ce col¬ 
lyre. On ne dira pas que ce moyen n’est pas stimulant, puisqu’il en¬ 
flamme la peau par son contact. Rev. méd-, 1833, septembre, 
P- 381 ; 1834, t. II, p. 402 ; 1836, novembre.) Il importe de faire re¬ 
marquer que les malades qu’on a traités et guéris de la sorte n’ont pas 
été saignés ni purgés. 

On emploie aussi de nos jours avec un résultat satisfaisant, des ap¬ 
plications abondantes de pommade mercurielle autour de l’orbite et 
à la base des paupières, qu’on renouvelle de deux en deux heures. 
’ ai eu très fréquemment l’occasion d’expérimenter moi-même les 
bienfaits réels de cette médication. 

Fricke,de Hambourg, vient de reproduire avec de grands élo¬ 
ges les insufflations de poudre de calomel contre les conjonctivites 
a, gnes en général. 

Il applique ce remède à l'aide d’un pinceau mouillé qu’il porte à la 
surface de l’œil, et assure réussir mieux que tous les autres topiques 
connus. Il a le tort cependant de s’approprier celte médication, qui 
appartient réellement à Dupuytren. 

^ /tniimoniaiLx. Au dire de Scarpa, Vasani a employé à Ancône, 
av ? c le plus grand succès, des lotions avec une forte solution de tartre 
contre la conjonctivite (dix à quinze grains de tartre slibié dans 
ne livre d’eau). Scarpa a l’air de se moquer de cette médication 
nire-stimulaïue ; il ne comprend pas, dit-il, comment un pareil 
îne ' 61 est ^ ort l,Tltant » puisqu’appliqué sur la peau, il l’enflam- 

e et y détermine des pustules et des vésicules prurigineuses, puisse 
^ erir une opluhalmie. Ce grand praticien aurait mieux fait d’expé- 
enter plutôt lui-même l’action de cet agent que de le critiquer 
JneY° r ** M est probable que ce médicament agit en cautérisant com- 
qu’à CS t0 P lc l ues dont nous venons de parler. Je n’ai pas encore eu jus- 
tom Ce ' e besoin de le préférer aux autres médicamens, mais je 
néanmoins l’essayer dans quelques cas le conjonctivite pu- 


Su ccès MMérétiques. Le docteur Werlitz a obtenu de grands 
dans l^ 1 . u *le essentielle de citron appliquée sur l'œil, surtout 
es con j°nctivites catarrhales. De nouvelles expériences vien- 
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ncnt d’élrc faites à Londres avec la même substance, par un élève de 
Gullirie, RI. Foot; les résultats en ont été très satisfaisans. Généra¬ 
lement l’inlroductionde l’huile de citron cause une douleur vive com¬ 
me le nitrate d’argent dont la durée est d’une heure à deux ; son ac¬ 
tion est aussi analogue à celle de ce sel: on répète l’application une 
fois par jour. L’ophthalniie la plus intense a guéri dans l’espace de 
sept jours à l’aide de ce traitement (Rev. méd. 1833, t. 3.) 

Le docteur Littcll, médecin d’un hospice d’aveugles en Amérique, 
a aussi traité avec un grand avantage les conjonctivites aigues à l’aide 
d’un collyre d’acide acétique. (The Amène. Journ. of the méd. sc., 
nov. 1835, p. 91.) Voici sa formule : 

Collyre d'acide acétique . 


R. Aquæ fluvial., 1 une. 

Pltunbi superacct.. 2 scr. 

Acid.acet., 2 gr. 

Tinctur. opii, 1 gr. 

Mis ce. 


On l’applique à l’aide d’une cuiller ou d’une petite éponge. 

Quaud on se rappelle que l’acide acétique qu’on mange dans la sa¬ 
lade blanchit les lèvres et cautérise légèrement l’épiderme par sou 
contact, on n’aura pas de peine à comprendre quelle doit être l'ac¬ 
tion de ce collyre sur la conjonctive phlogosée. 

E. Opiacés à fortes doses . M. Josse, d’Amiens, a publié dans la 
Gazette médicale (1834, page 349), l’observation d’un malade atteint 
d’une conjonctivite intense par suite d’une brûlure, chez lequel les 
souffrances insupportables et la phleginasie se sont dissipées comme 
par enchantement à la suite de l’usage d’un collyre dans lequel on 
avait mis par mégarde une très forte dose d’extrait d’opium (2 gros 
d’opiuin dans 3 onces d’eau.) 

M. Rerna, sous-aide au Val-de-Grâcc, a dit de son côté (Ibid-i 
avoir vu les conjonctivites aigues guérir avec une promptitude éton¬ 
nante sous 1 influence d’un collyre plus fortement opiacé que le pré* 
cèdent. (Un 1/2 gros d’opium dans 2 gros d’eau.) 

J ai voulu m’assurer moi-même de la bonté de ce remède ; j’ai vu 
qu il méritait beaucoup de confiance, surtout en augmentant la dose 
de 1 opium. Je l’ai d’abord employé à l’aide d’un petit pinceau, dans 
des proportions beaucoup plus fortes que celles indiquées par Ri; 
Berna (2 gros d’opium dans 2 gros d’eau distillée), et j’ai observé 
qu il agissait comme un puissant résolutif de la phlogose. J’ai aug- 
înenté encore la dose de l’opiuin et j’ai eu à m’eu féliciter. (3 g l ' oS 
d opium dans deux gros d’eau de rose.) La solution a la consistance 
d une pommade liquéfiée; j’en charge un petit pinceau mou et j e 
l applique entre les paupières; je passe un second coup de piiK eaU 
sur la peau même des naimières. ot n> rpnpip ln u%<Vnn rtn^ntioii une 
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ou deux fois par jour. La conjonctivite cède merveilleusement sous 
1 action de ce collyre. 

Il résulte des faits précédens que la méthode stimulante ou cauté¬ 
risante n’est basée que sur des remèdes purement locaux. 

3° Méthode mixte. C’est celle que la plupart des praticiens suivent; 
c’est celle que j’ai adoptée inoi-mêine. Voici d’après quelles données 
je nie règle. Lorsque la conjonctivite est légère, je me contente de 
simples lotions répétées cinq à six fois par jour, d’eau de rose simple, 
ou bien animée d'un ou de deux grains par once de nitrate d’argent. 
J’y ajoute quelquefois un purgatif. 

Dans les cas plus prononcés, je ne manque jamais de saigner, d’ap¬ 
pliquer des ventouses, de purger et de remplir les autres indications 
generales s’il en existe. Pour la localité, je fais usage du même col¬ 
lyre. J’y joins, si le mal est un peu imposant, les applications abon¬ 
dantes de pommade mercurielle autour de l’orbite, et la pommade 
de nitrate d'argent le soir. L’eau de rose est quelquefois remplacée 
par le collyre de deuto-rblorure de mercure, ou bien d’eau distillée 
de laurier-cerise opiacée (un gros d’opium par once d’eau de laurier- 
cerise). 

En cas de cliémosis, j’emploie ces mêmes remèdes avec plus de 
Prodigalité, et j’ai surtout soin de cautériser la muqueuse avec le ni¬ 
trate d’argent, soit en solution concentrée, soit à l’état solide. Je rem¬ 
plis en même temps, bien entendu, les autres indications générales 
et locales dont nous avons parlé. Le tartre stibié à haute dose est ici 
,non meilleur contre-stimulant. J’achève la cure par la pommade 
noire > le collyre opiacé et les lotions d’eau de rose. Si le mal sc ter- 
,llll| e par uneautre affection, je me règle alors de la manière que nous 
v errous ailleurs. On voit, par ce qui précède, que dans la méthode 
mme , qui est la meilleure, le praticien combine les deux méthodes 
c )-dessus d’après son propre jugement hase sur les circonstances par¬ 
ticulières de la maladie. 


B. Conjonctivites purulentes. 

Sous cette dénomination nous avons compris trois variétés d’oph- 
t i ia . m l e ^ G°norrhéique, celle des armées ou des orientaux et l’oph- 
** une des nouveau-nés. Ce qui caractérise principalement ces 
lent °| SeS ’ c>est l’écoulement abondant d’une matière muco-puru- 
p e ., e surface conjonctivale et le gonflement prodigieux des 
upieres. Je n’ignore point que ces trois opblhalmies peuvent à la 
étefa^ 1 i lre comprises dans une seule description, ainsi que cela a 
cro i s 1 1 e P u * s long-temps par quelques ophlhahnologues ; mais je 
ti P ut *^ e et surtout plus exact d’en donner trois tableaux dis- 
stiic»p’ ” antanl plus, quelle que soit leur ressemblance , qu’il n’est 
mCnt P as cxact de soutenir que Fophthalmie gonon heique soit 
fluc avec le plus haut degré de rophtlialtnic catarrhale. Il y a, 
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en cela, un certain abus de mots qui ne peut en imposer qu’aux ocu¬ 
listes non habitués à l’étude de la pathologie générale. 


Première variété. — Ophthalmie gonorrhéique. 


§ 1 er . Généralités . On donne ce nom à une sorte de conjonctivite 
excessivement grave qui se déclare chez quelques sujets atteints de 
gonorrhée, ou dont les yeux ont été mis en contact avec de la matière 
des organes génitaux d’une personne affectée de cette maladie. 

Cette dernière circonstance fait déjà comprendre qu’il n’est pas in¬ 
dispensable de rencontrer la blennorrhagie u ré traie ou vaginale chez 
les sujets attaqués de l’ophthalmie en question. 

Il paraît, d’après les dernières recherches, que tous les organes des 

sens sont sujets à la même affection gonorrhéique. Dans son impor¬ 
tant ouvrage sur la maladie vénérienne, M. Desruelles décrit, d a- 
près sa propre observation, l’otite, le coryza et la stomatite blen- 
norrhagiques déclarés par inoculation de la matière gonorrhéique. 
Ce qu’il y a de plus remarquable, c’est que les symptômes, la mar¬ 
che et même les terminaisons de ces affections offrent une ressem¬ 
blance frappante avec la conjonctivite de même nature. 

On ne confondra pas cette maladie avec l’ophlhalmie syphilitique 
ou vérolique. Outre que celle-ci n'est point accompagnée d’écoule¬ 
ment punforine comme la gonorrhéique, elle ne se présente ordi¬ 
nairement que sousila forme chronique; nous en parlerons ail¬ 
leurs. 

Attendu ses traits de ressemblance avec l'ophthalmie purulente des 

orientaux (catarrhale aiguë) et avec celle des nouveau-nés, la con¬ 
jonctivite gonorrhéique pourrait être quelquefois confondue avec 
elles. Bien qu’une pareille erreur n’entraîne pas de conséquence fâ¬ 
cheuse, car le traitement en diffère peu dans les trois cas, néanmoins, 
avec un peu d’attention on peut en éclairer le diagnostic respectif 
La première chose que Dupuytren faisait en pareille occurrence, ci¬ 
tait d’examiner les organes génitaux du malade ou des personnes q ul 
auraient pu lui donner la maladie, si la chose était possible. 

En 1832, une femme, âgée de 36 ans, fut reçue à l'Hôtel-Dieu po ur 
une ophthalmie gonorrhéique fort grave; le lendemain de son en¬ 
trée, les deux yeux se sont crevés. Dupuytren interroge la femme, 
examine les organes sexuels, et n’apprend rien qui explique le ph e ' 
nomène ; il fait venir le mari, explore les parties génitales, et y tx° u ' 
ve une blennorrhagie qui adonné le mot de l'énigme. Il ne faut p aS 
oublier cependant que, tant chez l’homme que chez la femme, 
examen peut tromper, car l’écoulement génital disparaît quelquefois 
complètement au début de l’ophtbalmie. 

En général, l’intensité et la rapidité de la marche de la malade 
sont plus marquées dans la conjonctivite blennorrhagique que da 1 ^ 
les deux autres variétés. L’inoculation de la matière oculaire sut I e 
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animaux pourrait, clans les casdoutenx, éclairer le diagnostic. M. 
Philippe Boyer a observé (Traité de la syphilis) que les ganglions de 
l'aine sont toujours engorgés en cas de préexistence d’écoulement aux 
parties génitales. Il y a cependant dans l’ensemble des symptômes 
des trois maladies des caractères suffi sans pour les distinguer entre 
elles, ainsi que nous le verrons plus loin. 

L’ophlhalmie gonorrhéique peut se déclarer dans tous les âges, et 
chez les deux sexes indistinctement. Je ne l’ai cependant jamais ren¬ 
contrée avant la quinzième année de la vie, ni après la quarante- 
cinquième. M. Kennedy pourtant assure avoir vu trois cas de con¬ 
jonctivite véritablement gonorrhéique chez des enfans, par inocu¬ 
lation ; les veux se sont gangrenés en quelques heures (77ie atncr. 
jour . ofthem . sc . 1836, mai, p.^ 34). Chaussier a, an dire de M. 
Cafte, vu la même maladie cnez une femme octogénaire qui l’avait 
attrappée en lavant ses yeux avec la même éponge qui avait servi à 
nettoyer les organes oculaires de son fils atteint de la même affec¬ 
tion. 


Jenesais,du reste, d’après quelles données M. Desruelles a dit 
que « l’ophthalmie vénérienne s’observe plus souvent chez les en- 
fans nouveau - nés, et que presque toujours elle est alors accompa¬ 
gnée d’une éruption à la peau.» 11 est probable que ce praticien con¬ 
fond ici l’ophthalmie en question avec la catarrhale des nouveaux- 
nés dont nous parlerons tout à l’heure. 

On a prétendu que la conjonctivite gonorrhéique est plus fréquen¬ 
ce chez l’homme que chez la femme, parce que le premier a plus 
souvent l’occasion de s’inoculer la maladie génitale avec ses doigts 
(bassus, Boyer, etc.); quelques personnes cependant ont avancé le 
contraire. M. Philippe Boyer est de cette dernière opinion ; il i’ex- 
Phque en disant que chez l’homme il y a deux voies de métastases de 
| a Blennorrhagie urétrale, les testicules et les yeux ; tandis que chez 
a feimne il n’y en a qu’une, les organes oculaires. Cette explication 
e stloinde satisfaire; l’essentiel cependant est de constater le fait 
u abord par des relevés statistiques ; ce travail est encore à faire, 
^uant à moi, je crois l’avoir rencontrée aussi souvent chez l’un et 
^autresexe, et je ne pense pas qu’on puisse rien avancer de précis à 

beaucoup de personnes croient que la phiogose dont il s’agit est 
nï queinent bornée à la conjonctive. Si l’on réfléchissait au bour- 
ojlement de tous les tissus de l’organe, aux extravasations intrà- 
** a \ rcs et à la photophobie intense durant la maladie, on recon- 
^ p- raUtl ces phénomènes que toutes les parties intérieures participent 
, nfflammation : c’est même en cela que consiste une grande partie 

c sa gravité. 

l’aM reste ’ ,na l peut attaquer un œil ou tous les deux à la fois. Je 
s P? 5 auvent vu des deux côtés que d’un seul; d’autres ont oL>- 
1 le contraire. J’ai aussi remarqué, comme M. Dcsruellcs, que 
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dans le premier cas il y avait presque toujours un côté pins grave¬ 
ment airecté que l’autre, du moins pendant quelque temps. 

Ajoutons enfin que les phénomènes de cette maladie donnent 1 1 - 
dee de la phlogose la plus intense dont les tissus vivans soient sus¬ 
ceptibles, puisqu’on y trouve en même temps réunis la métaphlogose 
et l’hyperphlogose, réunion dont la terminaison la plus fréquente est 
la gangrène (Lobstein). C’est aussi par la gangrène de la cornée que 
le mal se termine le plus souvent. On pourrait même dire qu’il n y a 
dans cette affection qu’une seule période, celle de la suppuration, avec 
ou sans gangrène, puisqu’en quelques heures l’œil peut être entière¬ 
ment désorganisé. 

§ 2. Caractères . 


A. Début. Un premier fait à noter dans l’histoire de cette phlo¬ 
gose, c’est qu’elle ne se déclare presque jamais dans la période aigue 
de la blennorrhagie génitale. C’est toujours vers la fin de cette dcrnièie 
qu’elle débute (du troisième au septième septénaire); et ce début 
s’annonce ordinairement par une irritation, un éréthisme oculaire» 
accompagné de xérophthalmie, picotemens et dardemens presqu fi¬ 
lée triques; chaleur, photophobie légère et lourdeur encéphalique 
plus ou moins prononcée. La conjonctive paraît jaunâtre et legeie 
meut injectée. 

AVeiler assure avoir vu une hémorrhagie de la surface de 1 œil an¬ 
noncer l’arrivée delà maladie. Je n’ai jamais rencontre ce caracteic 
au début de la phlogose, mais je l’ai bien constaté au moment ou la 
congestion capillaire est portée à son summum d’intensité ; il y a alo ,s 
métaphlogose, et par conséquent chémosis, ce qui suppose un état 
avaucé de la phlegmasie. 

Le même phénomène s’observe dans la cystite, dans la metriic 
aiguë et dans plusieurs autres inflammations viscérales. Quelques su¬ 
jets accusent par inomens un sentiment de pulsation inti'oculaire 
analogue à celui du panaris. Ce caractère dépend de l’exaltation vl- 
taie descapillaires sous l’influence de Innervation excessive de l 0i ~ 
gane, qui y provoque la congestion. (Lobstein, Rasori, Montegg^;) 
L'orage est alors imminent, et son arrivée peut bien être regardée 
comme la progression des symptômes précédens. 

Notons en attendant l’état de l’écoulement génital. Il est tan^ 
supprimé, soit avant, soit après la déclaration de l’ophthalmie; tant° L 
exaspéré; tantôt enfin il n’offre rien de particulier à noter. Le p’ ü:> 
souvent cependant les deux inflammations marchent en rapport 111 
yerse entre elles ; quelquefois elles s’alternent. t . t 

Les propositions absolues qu’on avait avancées à ce sujet n ovai cfl 
pour base que des observations inexactes ou des faits peu J 101 * 1 
breux 

B. Physiques . Rougeur, gonflement, écoulement purifonne, 1 
sont les caractères physiques de la maladie ; ils méritent q llC ^ 
considération. 
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1° Rougeur. Toute la muqueuse palpébro-oculaire est convertie 
en une masse d’un rouge écarlate on minium. Ce symptôme est sans 
doute commun à toutes les conjonctivites aiguës ; mais il est pronon¬ 
cé au plus haut degré dans celles dont il s'agit. Dans aucune autre 
phlogosedes membranes muqueuses, en effet, la congestion sanguine 
n'est aussi intense. Un simple coup-d’œil suffit pour s'assurer que ni la 
muqueuse urétrale, ni celle du vagin, atteintes de la même maladie, 
ne peuvent lui être comparées sous le rapport de l'intensité de la 
rougeur. Celte différence tient incontestablement à des raisons d'or¬ 
ganisation. 


2* Gonflement. Ce n’est pas la conjonctive seulement qui est gon¬ 
flée; les paupières, et même la peau de leur base, sont prodigieuse¬ 
ment développées et dures ; elles offrent les apparences des parties at¬ 
teintes de phlegmon, au point qu’il est difficile de les en écarter et de 
s’assurer de l’état du globe oculaire. Aussi les paupières restent-elles 
forcément fermées, et la seule forme du gonflement suffit quelque¬ 
fois pour faire reconnaître, à plusieurs pas de distance, la nature de 
la maladie. 

La conjonctive est tellement boursouflée qu’elle forme une masse 
fougueuse plus ou moins prononcée au-devant de l’oeil ; la cornée 
elle-même en est couverte quelquefois, et les paupières sont parfois 
entrebâillées par une sorte de prolongement de la muqueuse, qui 
s’offre au-dehors comme un lambeau de la crête d'un coq, gercée et 
excoriée sur quelques points, ulcérée et suppurante sur d’autres. Un 
gonflement analogue s’observe dans les parties génitales atteintes de 
‘a même affection (chaudepisse cordée). 


3° Ecoulement puriforme. Ce symptôme est presque caractéristique 
de cette maladie, bien qu'il se rencontre également dans les deux 
a utres variétés de conjonctivite dont nous parlerons plus loin. L'é¬ 
coulement en question peut être regardé comme une sorte de diar- 
juee de la conjonctive. La matière coule en quantité prodigieuse de 
Y surface de l'œil ou de la fente palpébrale, et surtout du bord libre 
ee lu paupière supérieure sur la joue. Son siège principal est dans le 
système glandulaire de 1' œil et des paupières, ç'est-û-dire dans les 
c, yples muqueux et les glandes de Méibomius ; aussi voit-on la plus 
8 l ’unde quantité de cette matière provenir de la paupière supérieure, 
existe le plus grand nombre de ces glandes. Cette matière est 
c abord sanguinolente et très liquide, puis un peu épaisse et verdâ- 
re > enfin presque blanche et comme crémeuse; elle est âcre et 
ex corie la joue par son contact ; elle tache le linge comme celle de la 
gonorrhée. Lorsqu’elle a acquis cette dernière qualité, le mal sc 
° Uve déjà à la période que nous avons appelée aphotophobique, cir¬ 
constance importante à noter, car elle a une influence directe sur le 
‘aiteineut. L'époaue de l'apparition de l'écoulement est variable, 
ceit au début, de quelques heures à quelques jours. Que 

e matière soit contagieuse comme celle des parties génitales, on 
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ne saurait le révoquer en doute; c’est même là un des caractères 
propres de cette maladie^ 

C. Physiologiques. 1 * Douleur. Elle est le résultat de la distension 
phlegmoneuse des tissus et du travail inflammatoire sur la sphère 
nerveuse de l’appareil oculaire. Cette douleur est irradiative des tis¬ 
sus enflammés au front, à la tempe et A l’occiput ; elle est fort vive, 
distensive et brûlante à l’œil, gravative au front, pulsatile à la tem¬ 
pe et à l’occiput. 

2° Photophobie. Ce caractère est très prononcé, comme dans tou¬ 
tes les ophthalmies chémosiques; il n’est cependant pas très durable le 
plus souvent ; car aussitôt que des extravasations intérieures ont lieu, 
la rétine perd sa faculté sensitive. 

3° Réaction constitutionnelle. Agitation générale, fièvre, insomnie, 
délire, langue chargée, pouls plein et dur, etquelquefois aussi stupeur 
à la suite de ces symptômes. Ces phénomènes indiquent suffisam¬ 
ment la coexistence d’une congestion encéphalique. 

D. Marche . Variable; tantôt elle est lente, mais progressive, et 
parcourt ses périodes dans l'espace de dix à douze jours; ses suites 
cependant peuvent avoir une marche indéterminée ; tantôt elle est 
d’une rapidité étonnante ; trois à quatre heures suffisent, dès le dé¬ 
but, pour la destruction de l’organe; tantôt enfin elle a une marche 
insidieuse; elle est lente et bénigne pendant quelques jours, puis 
après elle devient foudroyante et l’œil se crève presque tout à coup; 
aussi faut-il se défier de son apparente bénignité. Ajoutons que quel¬ 
quefois le mal paraît s’adoucir d’un côté pour attaquer l’autre avec 
une nouvelle violence. 

E. Terminaisons. 1° Résolution ; elle est rare, surtout lorsque le 
mai n’a pas été attaqué énergiquement dès le principe. Néanmoins y 
est rare aussi que les deux yeux en soient également ravagés; t*'& 
couvent la résolution a lieu d’un côté lorsque la phlogose a attaque 
les deux organes. Si elle a lieu, du reste, cette résolution est rare¬ 
ment complète. 

2° Maladies secondaires. Hypopion, amaurose, cataracte, albug 0 » 
ulcérations eornéales, ectropion, prolapsus iriez), kéralocèle ou sta- 
phylome de la cornée, telles sont les maladies qu’on a souvent à trai¬ 
ter après la conjonctivite blennorrhagique. 

La plus grave parmi ces affections secondaires est le staphylomc, 
qui malheureusement est aussi des plus fréquentes. J’ai dernière¬ 
ment été appelé par mes confrères, MM. Fabre et Vigreux, pour un 
jeune homme qui se trouvait dans ce cas, et que j’ai du opérer sur le 
champ. Deux autres faits pareils se sont depuis peu présentés à m°n 
observation. Nous dirons en temps et lieu ce qui est propre a cha¬ 
cune de ces maladies. 

3° Ronte purulente de l'œil Elle peut avoir lieu de différentes ma¬ 
nières. Le plus souvent la cornée se gangrène et sc crève par ctiangk" 
ment : le bourrelet du chémosis agit dans ce cas comme celui du 
raphymosis sur le gland ; le cours du sang étant intercepté par lc 
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le bourrelet, la cornée devient blanche, opaque, se mortifie, et 1 œil 
est promptement vidé par la contraction spasmodique des muscles 
droits: j’ai vu le cristallin et le corps vitré sauter sur la joue avec une 
sorte d'éclat par le mécanisme que je viens d'indiquer: c'est de cette 
manière que lesclioses se passent quand la congestion est très violen¬ 
te, et que l'organe est détruit dans l’espace de quelques heures. Il y 
aurait par conséquent dans cette circonstance de l’avantage à ouvrir 
la cornée avec un bistouri à cataracte d'après le précepte de Wardrop: 
on préviendrait peut-être delà sorte la mortification de la gangrène: 
c'est ce que je me propose d'essayer à la première occasion. Dans 
d’autres occasions, des ulcérations perforantes s’établissent sur la 
cornée, cl les humeurs sont expulsées aussitôt que celte membrane 
est suffisamment rongée. Dans quelques cas, du pus est sécrété en 
grande quantité dans les chambres oculaires, et l’œil est crevé com¬ 
me dans l’empyème ophthàhnique. Dans d’autres circonstances en¬ 
fin, la cornée est infiltrée, ramollie, propulsée, crevée, etc. I/époque 
de ces terminaisons est variable, comme nous venons de le dire. Aus¬ 
sitôt que le contenu de l’œil est expulsé, il y a un travail suppuratif 
sur le moignon restant, qui rentre tout-à-fait dans les considérations 
emîses au chapitre de l’amputation de l’œil. 

§3. Etiologie . Trois opinions régnent à l’égard de cette maladie : 

1® Métastase . Saint-Yves a été un des premiers à soutenir qu'il y 
avait dans ces cas métastase de l’écoulement génital aux veux. Cette 
hypothèse a été combattue parScarpa et par d'autres; elle est pres¬ 
que entièrement abandonnée aujourd’hui. M. Boyer fils cependant 
vient de la remettre on faveur* 

La réalité des métastases est encore en litige parmi les pathologis¬ 
tes; et d’ailleurs, outre que toute suppression de l’écoulement des 
parties génitales n'occasionne pasl'ophthalmie, on voit souventcetlc 
dernière exister sans aucune influence sur l'état des organes sexuels, 
S ans même que ces organes soient atteints de la même maladie : tel a 
el ? le cas de Chaussier, un autre de M. Cafle, et un troisième qui 
est propre, 

, Accrois donc que dans l'état actuel de nos connaissances, l idée de 
ia métastasé ne peut-être raisonnablement admise. 

Contagion y ou inoculation . Quelques pathologistes nient que 
°Pluhalmie en question puisse se contracter par inoculation de la 
Ratière blennorrhagique. (Beer, Venteck, Pearson, Pamard,.Boyer 
/[. > etc ) Si l'on ne savait pas par expérience qu'il n'y a pas dabsur- 
l f e en médecine qui n'ait trouvé de tout temps des partisans, on au— 
lieu de s’étonner de ce qui précède. Je suis tellement convaincu, 

‘ après ma propre observation, de la réalité de la contagion dans 
eile affection, que je n’ose pas engager ceux qui la nient d en faire 
es sai sur eux-mêmes. Il ne faut pas oublier cependant que pour elle 
contagieux, l’écoulement ne doit point être de vieille date. On sait 
i 11 après deux mois d'existence, les gonorrhées ne sont plus tians- 
Inis sibl es , en général. 
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C'est peut-être par suite de celte dernière circonstance que quel¬ 
ques personnes assurent avoir placé impunément entre les paupières 
de la matière gonorrhéique. Les faits que je viens de citer, de per¬ 
sonnes qui ont gagné l’ophthalmic par des individus qui étaient at¬ 
teints de gonorrhée sans avoir elles-mêmes cette dernière affection, 
prouvent d’une manière incontestable la contagion. J’ai même ob¬ 
servé deux fois, à la Charité, des femmes qui avaient contracté la 
conjonctivite avec une intensité effrayante, pour avoir lavé leurs yeux 
avec l’urine d’une personne gonorrhéique. Tout en admettant l’ino¬ 
culation, cependant je ne nie pas que le mal puisse se déclarer autre¬ 
ment. 

3° Sympathie. La testiculite blennorrhagiquc a etc souvent attri¬ 
buée à la sympathie de l’urètre avec la glande spermatique. La 
même doctrine a été soutenue à l’égard de la conjonctivite. 11 y a ef¬ 
fectivement une grande similitude entre la structure, la forme ei 
même les fonctions de la conjonctive et des paupières, et les tisstu 
qui dédoublent les organes générateurs. J’ai déjà fait remarquer que 
les paupières ressemblent au prépuce sous plusieurs rapports. Ou 
comprend jusqu’à un certain point que l'irritation génitale puisse se 
transmettre aux yeux par continuité de tissu (ou par l’intermédiatior 
du derme qui est en continuation avec les muqueuses), de même que 
la bouche est affectée, dans certaines maladies des viscères, et que 
les yeux et la gorge se prennent à leur tour dans les affections cuta¬ 
nées. ( V les généralités sur les conjonctivites.) Scarpa et Dupuytrei: 
admettaient ce mode de transmission de la maladie ; mais ils admet¬ 
taient aussi plus volontiers l’inoculation. L’opinion de ces dcu> 
grands maîtres est celle qui domine généralement de nos jours- I 
est bon de rappeler, en attendant, que le dernier mode de transmis* 
sion exige une prédisposition qui n’est pas indispensable dans le pi' e * 
mier. Cette prédisposition consiste dans un état habituel de rongeui 
ou d’irritation quelconque de la conjonctive. 

% Les causes occasionnelles sonttoutes celles qni suppriment ou exas¬ 
pèrent subitement la maladie génitale, telles que l’équitation, I e - 
injections irritantes, les abus diététiques, etc. 

Quel est maintenant le principe immédiat de la maladie? Nu 
doute que ce mal d yeux ne reconnaisse, comme celui des parti# 
sexuelles, un virus qui agit en irritant violemment les tissus ; mai* 
quelle est la nature de ce virus; est-il réellement animé, ainsi q u * 
quelques observateurs mieroscopistes nous l’assurent ? Voilà une qu^ s 
lion que nous ne devons pas examiner pour le moment: ce qu’il m'im¬ 
portait de bien établir, c était l’identité parfaite de la conjonctivite 
avec la blennorrhagie vénérienne. 

§ 4. Pronostic. 1° Grave ou très grave en général. 2 » Réservédan: 
quelques cas, ctsurtout lorsque le mal est attaqué énergiquement^ 
bonne heure par les moyens que nous allons indiquer. ' ' 

S 5. Traitement. Deux méthodes sont aujourd’hui en usage tla"‘ 
le traitement de cette maladie : l’une est l’antiphlogistique ; l’oti^ 
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peut être appelée cradicativc. Cette dernière se propose la destruction 
de la portion malade de la muqueuse. 

A. Méthode antiphlogistique. Elle est la même que celle de la con¬ 
jonctivite essentielle dont nous avons déjà parlé. Quelques praticiens 
ont adopté d’appliquer des sangsues d’une manière permanente au¬ 
tour de l’orbite pendant quelques jours. M. Desruelles ajoute à ce 
moyen et aux autres remèdes antiphlogistiques connus des fomenta¬ 
tions incessantes de décoction fdante de racine de guimauve ; mais ce 
praticien ne dit pas combien de malades il a guéris parmi ceux qu’il 
a traités de la sorte. D’après les observations que j’ai pu faire, les 
remèdes antiphlogistiques n’ont pas dans cette affection la même 
prise que dans les autres maladies inflammatoires : les applications 
émollientes surtout ne font que hâter la macération et la peiforalion 
de la cornée. Scarpa avait bien saisi ce fait capital ; aussi remplaçait- 
il les émolliens par des instillations fréquentes d’eau camphrée. Les 
chirurgiens anglais du dernier siècle avaient aussi recours auxappli- 
cationsde teinture d’opium. Dupuytren joignait les insufflations de 
calomel. Tous ces moyens pourtant, employés en union des saignées 
abondantes et des purgatifs , n’empêchent pas le mal de continuer sa 
marche et de faire des ravages afFreux. M. Bousquet a dit, dans ses 
notes à l’ouvrage de Scarpa, que Dupuytren arrêtait comme par en¬ 
chantement le mal par ses insufflations de calomel ; j’ai cependant 
observé un très grand nombre de sujets traités de la sorte par Du¬ 
puytren lui-même ; je n’en ai pas vu guérir un seul. On a parlé de 
vésicatoire et de sétonsà la nuque ; Boyer en a fait usage ni ma pré¬ 
sence sans plus d’avantage. D’autres ont eu recours au baume de 
copa h u intérieurement, à la potion de Chopart, aux diffère ns remè¬ 
des anti-syphilitiques ; mais les yeux se sont également crevés. La 
salivation artificielle, tant vantée par M. Painard et par d’autres, ne 
paraît pas plus efficace que les remèdes précédons. 

One indication qui a été jugée fort essentielle, c’est de rappeler 
écoulement génital lorsqu’il est supprimé. Ou a beaucoup compté 
SU1 ies effets de ce rappel; mais, outre que cette suppression n’existe 
P a s toujours, la reproduction artificielle de l’écoulement à l’aide des 
^ondesen permanence, d’injections irritantes ou de l’inoculation, n’a 
P a s modifié la marche destructive de l’ophthalinic. En 1829, sir 
s uey Looper vint à la clinique de Dupuytren. Ce dernier lui mon- 
a un jeune homme qui se trouvait dans le cas en question; le chi- 
u jgien anglais prescrivit la médication suivante : m Rappelez l’écou- 
‘ement urétral à l’aide d’une sonde permanente dans l'urètre; 
sonnez toutes les deux heures une pilule de cinq grains île calo- 
1 » n | c Jusqu’à salivation. » Cela fut fait, mais sans aucun avantage, 
avo éclaté deux jours après. M. Boyer fils cependant assure 

iéan Vu ! °pl ll hahnie se dissiper comme par enchantement par la 
ppariiion de l’écoulement génital supprimé chez une jeune fille. 

de la syphilis, p. 257.) ' 

( s a PPhcations abondantes de pommade mercurielle, de poin- 

8 
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niacle de belladone autour de l’orbite, et les collyres saturnins très 
chargés d’acétate de plomb et de laudanum, ont été aussi beaucoup 
vantés, conjointement aux purgatifs mercuriels ci aux saignées répé¬ 
tées ; mais guérit-on par ces moyens? C’est là une autre question. 

B. Méthode ércuticQlwe . La plupart des auteurs qui ont décrit cette 
maladie ont prescrit l’excision du bourrelet conjonctival comme dans 
toutes les ophthalinies ebémosiques (Lassus, Scarpa, Boyer, etc.); 
mais ils n’y ont pas attaché une importance particulière. Dès 1734 
cependant, Dreyer avait proposé et exécuté avec le plus grand succès 
l’excision de toute la conjonctive palpébro-oculaire dans le but d’en¬ 
lever, de déraciner la source de l’écoulement. (De Ophthalmia vent - 
rea, A. F. Breyer, Tubingæ, in-4°.) Six observations sont rapportées 
dans cet écrit, d’où il résulte que la dissection et l'excision de la con¬ 
jonctive à l’aide d'un petit bistouri boutonné et de ciseaux courbes, 
enraie à coup sûr la maladie et laisse dans son intégrité le globe ocu¬ 
laire. Cotte idée est d’autant plus importante, que c’est au bourrelet 
péricornéal de la conjonctive qu’on doit l'étranglement et la mortifi¬ 
cation de la cornée, ainsi que nous venons de le dire. Ces faits ce¬ 
pendant se sont passés inaperçus. 

Les chirurgiens anglais se sont, dans ces dernières années, fixés de 
préférence à un autre moyen propre à détruire la conjonctive malade: 
c’est le nitrate d’argent à hante dose. M. Kennedy n’a trouvé de 
moyen plus efficace pour juguler la maladie, que d’instiller de temps 
en temps entre les paupières d’une solution d’un drachme de pierre 
infernale dans une once d’eau de rose; il y joint, bien entendu, les 
saignées et l’usage intérieur du calomel et de l’opium. 

Les derniers remèdes sans le collyre cautérisant, ou avec un collyre 
moins fort, n’ont pas empêché la maladie de suivre sa marche désas¬ 
treuse. M. Sanson a apprécié convenablement la portée des deux 
moyens dont je viens de parler, il les a mis en usage avec un plein 
succès. J'ai traité jusqu’à présent six sujets avec l’excision et la cau¬ 
térisation, ou avec la cautérisation seule, et le résultat a été cons¬ 
tamment favorable; les yeux ont été préserves du travail destruc¬ 
teur de la conjonctivite ; niais l’application do cette méthode mérite 
quelques considérations. 

L excision de la conjonctive est toujours possible lorsque le iufll 
date de quelques jours et que la photophobie est dissipée en grand'- 
partie; mais dans les premiers temps le gonflement, la douleur et In¬ 
version pour la lumière sont tels, que l’ablation de la muqueuse est 
impraticable ; je n ai pu, tout au plus, enlever alors qu’un ou deux 
petits lambeaux de la face interne de la paupière inférieure, à l’nid^ 
de ciseaux courbes. Ce qu’il importe cependant d’exciser, c’est J e 
bourielet péricornéal, par les raisons que je viens d’exposer. Or, } e 
le îepète, la chose nYst pas toujours possible, et pourtant il r.c h 1111 
pas oublier que quelques heures d’attente suffisent pour la dcstri |C ' 
non de l organe. 

Dans ces circonstances , j’ai désorganisé toute la conjonctive > ct 
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principalement le bourrelet, à l'aide d'un crayon de nitrate d’argent. 
Voici, du reste, d’après quelles données je me conduis dans la mé¬ 
dication en question : 

1° J’examine d’abord si l’excision conjonctivale est praticable ; je 
l’exécute à l’aide de ciseaux courbes et de pinces, et j’ébarbe autant 
que possible de la muqueuse, d’après le précepte de Breyer. Quel¬ 
ques minutes après, j’y passe un crayon de pierre infernale en le pro¬ 
menant rapidement à la périphérie de la cornée ; j’y applique immé¬ 
diatement ensuite des compresses trempées continuellement d’eau 
fraîche. 

2 u Si l’excision est impraticable, je mécontente de brûler la con¬ 
jonctive en portant fortement un cylindre obtus de nitrate d’argent 
sur la circonférence de la cornée, avec la précaution de ne pas aller 
vers le centre de cette membrane, crainte de ta désorganiser. Je porte 
aussi le caustique sur la face muqueuse des paupières, et principale¬ 
ment de la supérieure, où est la source la plus considérable de l'écou¬ 
lement. Une grande partie, sinon la totalité de la muqueuse, reste 
ainsi brûlée, désorganisée; tout l’intérieur des paupières prend une 
teinte gris-noirâtre, et il s’écoule immédiatement une très grande 
quantité de sang pur et d’eau rousse et sale comme de la lavasse. Lri 
cuisson, le sentiment de brûlure se déclare immédiatement ; la souf¬ 
france est si vive que le malade tomberait dans des spasmes ef- 
frayans si l’on n’avait pas immédiatement recours aux allusions in¬ 
cessantes d’eau froide sur toute la région fronto-palpcbrale. J’ouvre 
sur-le-champ la veine du bras, et je saigne jusqu’à syncope. Le ma¬ 
lade tombe dans une sorte d’alfaissement salutaire, la douleur de la 
cautérisation s’apaise, et l’opéré s’endort quelquefois peu de temps 
’^près: c’est ce que j’ai observé chez le malade de M. Vigreux, que 
J ai cautérisé de la sorte du côté où la destruction n’avait pas encore 
commencé. Après que le malade est revenu de cet état, je le mets à 
usa ge du tartre stibié à haute dose (12 grains dans 6 onces d’eau), et 
° s choses tournent toujours pour le mieux. Le lendemain, je rem¬ 
place les fomentations d’eau simple parcelles d!eau blanche très char- 
G ce (1 once d’acétate de plomb dans 4 onces d’eau). Il est rare que 
J c sois obligé de répéter la cautérisation pour hâter la guérison. 

U est bien entendu d’ailleurs que toutes les autres règles exposées à 
occasion de la conjonctivite essentielle seront aussi observées dans 
e-ci. Si le malade ne supporte pas le tartre stibié à hau té dose, joie 
j e| nplace par un autre remède contre-stimulant, tel que l’extrait de 
t jT a done, par exemple, à la dose de 6 ou 8 grains par jour (1 pilule 
j, Ur î 8 ra hi toutes les deux heures, avec quelques grains de calomel), 
ce taie de plomb à la dose de 20 à 30 grains par jour (une pilule de 
^ pains toutes les deux heures), l’extrait de jusquiame à la dose de 
’ a *0 grains par jour, etc. Tous ces remèdes agissent à haute dose 
uis ^e le tartre stibié, c’est-à-dire en abaissant la vitalité de 1 orga« 
J 1 chose étonnante, ces doses énormes , qui empoisonneraient 

t at de santé, ne produisent que l’effet des évacuations sanguines 

8 . 
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abondâmes en cas de maladie inflammatoire grave. Les personnes 
qui connaissent 1rs belles expériences de Rasori et de Giacomini sur 
la véritable action de ccs médira mens, ne seront pas étonnées de 
l’énoncé (les formules qui précèdent. 


Deuxième variété. — Ophthnlmie purulente des nouveau-nés . 


Quelques jours, quelques semaines, on même plusieurs mois après 
la naissance, des enfans sont attaqués de conjonctivite purulente, qui 
offre une grande analogie avec la précédente; on l’appelle ophthal- 
inie des nouveau-nés , lippiliulo neonatorum 7 maladie grave, et qui 
mérite une élude approfondie. 

Caractérisée également par un gonflement énorme des paupières et 
un écoulement puriforme abondant, cette phlogose présente ceci de 
particulier qu'elle règne souvent épidémiquement. On l’a plusieurs 
fois observée à la Maternité de Paris. En 1832, elle a fait des rava¬ 
ges dans l'hospice des Orphelins du choléra ; sur 300 enfans renfer¬ 
més dans cet établissement, 299 en ont été atteints (Rev. méd. 1832, 
t. 3, p. 492). En 1835, on l’a vue sévir également sur les enfans de 
l’hospice des Incurables (Ibid. 1835, l. 3, p. 458), et il ne se pas se 
guère d’années que les journaux ne nous entretiennent du même fléau, 
sur différentes localités de France ou de l’étranger. 

L’oplithahnie en question cependant s'observe aussi sporadique¬ 
ment, mais plus souvent dans la classe pauvre que dans le reste de la 
population. 

§ l« r . Caractères . Il existe une ressemblance très frappante entre 
les caractères de cette maladie et ceux de l’ophtlialmie précédente: 
il y a pourtant , dans celle-ci, des particularités qui m'obligent à en 
tracer le tableau en totalité, en l’abrégeant toutefois. 

A. Début. C’est aussi par une sorte d’irritation ou d’exaltation de 
la vitalité oculaire que le mal débute ; l’enfant, y porte souvent la mai 11 
comme pour se gratter ; il paraît souffrir A l’action de la lumière, cric 
et cache la cornee sous la paupière supérieure ; la conjonctive est com # 
me dessechee, et les paupières légèrement tuméfiées. Weller dit avoir 
vu la maladie se déclarer par des hémorrhagies conjonctivales répé- 
tées deux à trois fois, et il assure que cela est d’un bon augure pouf 
la terminaison de la phlogose. 

B. Physiques . 1° Gonflement phlegmoneux des paupières et 

la conjonctive. Mêmes conditions que dans l’ophthalmie précédente 
( Voyez-en la description. La cornée cependant est gonflée chez les en- 
fans à cause de sa spongiosité remarquable. (Wardrop.) D’après De- 
inours, le siège principal de la phlogose qui aétermme ce gonflement 
esl dans le tissu cellulaire sous-conjonctival, surtout à l’endroit 011 
cette membrane revêt la face interne des paupières. Ici comme nih 
lems, le gonflement est le résultat de In congestion et des extravasé 
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lions humérales ; il a pour siège tous les tissus des paupières, de l'œil 
et même de l’intérieur de l’orbite. 

2° Rougeur^ ul supra. La conjonctive ressemble à celle d’un intes¬ 
tin rectum prolapsé, ou d’un anus contre nature renverse ; elle est 
molle comme celle d’un estomac de cadavre injecté et inacéré. Les 
joues, le nez et la figure entière participent plus ou moins à l’injec¬ 
tion. 

3° Ecoulement muco-purulent. Celte matière, qui tombe par flots 
sur la joue de l’enfant, offre les mêmes phases indiquées précédem¬ 
ment, et excorie souvent la peau qu’elle touche. [Voir la description 
ci-dessus.) 

4° Etranglement. lugophlhalmique . Souvent il arrive que par suite 
du gonflement considérable delà conjonctive, la paupière supérieure, 
ou même les deux paupières à la fois, se renversent, soit pendant les 
cris de l’enfant, soit pendant les manoeuvres qu’on exerce pour y ins¬ 
tiller des collyres ; elles restent quelquefois dans cet état de renver¬ 
sement, et le cercle tarsien étrangle en quelque sorte les tissus exu¬ 
bérant comme le prépuce dans le paraphymosis. On m’a, l’année 
dernière, conduit un enfant qui se trouvait dans ce cas depuis cinq 
jours. Les deux conjonctives palpébrales étaient tellement boursou¬ 
fles, qu’étant jointes ensemble, elles donnaient au lagophthalme les 
a pparences d’un fongus hématode; il m’a été impossible de découvrir 
la cornée et de réduire les paupières sans exciser d’abord avec les ci¬ 
seaux et les pinces une masse énorme de conjonctive lia cornée sous- 
jacente a été trouvée saine. 

G. Physiologiques. Douleur, photophobie et réaction conslitution- 
ne, le ; tels sont encore ici les caractères, physiologiques {Voir des- 
cll ption, ibid.); mais on y observe, en outre, des déjections alvinrs 
abondantes et fétides, des vomissemens bilieux, et des tremblemens 
c °nvulsifs quelquefois (Boyer). 

Terminaisons. 1° Résolution complète. Si le mal est attaqué à 
j, ln P s e t convenablement, il peut se terminer heureusement dans 
, ^space de deux, trois, six, dix jours, ainsi que nous le verrons tout 
‘ 4 * ueure. 

^ Eonie purulente. Elle peut arriver comme dans l’ophthalmie 
gonorrhéique, par étranglement gangréneux de la cornée, ou pai 

Rations perforantes. 

Maladies secondaires. (Les mêmes que dans l’ophthalmie go- 
l e r, beique. ibid.). Parmi ces dernières terminaisons cependant, 

sla pbylome cornéal est des plus fréquens, par suite de la structure 

migmuse de la cornée en bas-âge, et de sa facilité à s'infiltrer 

eT’ Wa “lrop).. * 

leinn 1° Inoculation. On avait pensé iusqu’à ces derniers 

ou n ^| U ^ en ^ arU ne contractait la maladie qu’en venant au monde, 
■Léè CU i 1 P assa 6 e de sa tête à travers un vagin affecté de gonor- 
„ü| r ° u c e tueurs blanches. Scarpa a adopté cette opinion, sans ex- 
K pointant l’intervention d’autres causes. 
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Sans doute que l’inoculation est possible dans ces circonstances, 
puisque M. Kennedy, qui regarde cette ophthalmie comme de na¬ 
ture catarrhale en général, en cite quatre exemples dont l’essence 
était gonorrhéique et contractée par inoculation vaginale ; mais il est 
reconnu aujourd’hui que ce mode de développement est fort rare, et 
qu’il ne peut être regardé que comme exceptionnel. Un grand nom¬ 
bre d'enfans naissent de mères infectes sans contracter la maladie, 
tandis que d’autres en sontattaqués sans que le vagin qu’ils ont tra¬ 
versé fut malade. D’ailleurs, plusieurs semaines ou mois s’écoulent 
souvent depuis la naissance avant que l'ophthalmie ne se déclare, 
circonstance qui ne s’accorde guère avec l’idée de l’inoculation. 

2° Constitution atmosphérique particulière. Dans une foule d’écrit s 
publiés depuis une dizaine d années sur cette maladie, par Lawrence, 
Mackensie, M. François, etc., et dans ceux plus récens de MM. Ken¬ 
nedy et Ireland, on s'accordeà la regarder comme une affection ca¬ 
tarrhale des yeux, dépendant d’un état particulier de l’atmosphère. 
Il estimpossible effectivement de penser autrement pour peu qu’on 
l’ait observée soi-même. Comment expliquer, en effet, sans cela, que 
le mal règne par fois épidémiquement ? Mais quelle est la condition 
matérielle de l’atmosphère ainsi modifiée? Tout ce qu’on peut dire à 
cesujet, c’est que le plus souvent la maladie ne s’est déclarée que dans 
des localités malsaines, mal aérées, malpropres, et sur des sujets dont 
les mères négligeaient les soins de propreté. Mais ce serait une erreur 
de ne l’attribuer qu’à ces dernières conditions uniquement, puisque 
nous ne voyons pas toujours la maladie, quand ces seules conditions 
existent. Ajoutons que, durant le règne de cette épidémie, des affec¬ 
tions catarrhales diverses ont été observées soit sur des enfans, soit 
sur des adultes. 

3° Causes locales . Il y a plus d’uu demi-siècle qu’on a observe 
avec raison que l’usage de porter les enfans à l’église, et de les bapti¬ 
ser avec de l’eau froide, en exposant leur tête et leur cou à l’air froid 
des chapelles, était une véritable calamité pour leur santé, etenpa r “ 
ticulierpour leurs yeux, qui sont souvent frappés de cette terrible 
maladie le lendemain de la cérémonie. Beaucoup de dissertations ont 
été écrites à ce sujet dans le siècle dernier. 

Grâces aux progrès de la raison, on peut heureusement aujour¬ 
d’hui remettre le baptême à une époque éloignée de la naissance* 
sans être mis en prison ni subir la torture du Saint-Office; mais 
comment éviter les conséquences fâcheuses de la présentation du 
nouveau-ne a la mairie? Dans l'hiver de 1836, je n’ai pu attribue 1 
1 ophthalmie purulente chez deux enfans que je venais d’accoucher, 
quà leur transport obligea la mairie le lendemain de la naissance- 
l)einours et d'autres praticiens ont cité des cas de même nature. 
serait-il pas à désirer que la loi et l’église fussent moins exigeantes 
a l’égard d’êtres aussi tendres elaussi intéressans? A Naples, le cure 
et le maire vont eux-mêmesau domicile de l’enfant remplir leur m 1 ' 
portante mission. L’eau même du baptême est chauffée en hiver p al 
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les parrns intelligens, à l’insu du curé, qui, muni de gants, sa P er *; 
çoil à peine, ou ferme les yeux.à la faible action du calorique. Aussi 
ne voil-on que fort rarement la maladie dont il s’agit. 

D’autres causes irritantes locales cependant peuvent produire la 
même affection. M. Ireland l’a vue survenir par suite d’une goutte 
d'alcool tombée sur l’œil au moment où la sage-femme lavait l’enfant 
qui venait de naître. (The Amer, journ. of the m. sc. ,1836, p. 234.) 
D’autres ont cité l’action trop vive de la lumière, de la chaleur arti¬ 
ficielle, des langes, etc. 

On a agité la question de savoir si cetleophthalmie étaitcontagieuse. 
Scarpa, Mackensieet plusieui’s antres ont répondu affirmativement. 
Aujourd’hui cependant, que le mal est regardé comme de nature 
catarrhale, nous ne pouvons plus admettre la contagion que comme 
une exception. Il ne faut pas oublier qu’ùbe maladie peut être épidé¬ 
mique ou miasmatique, comme celle-ci, sans être nécessairement 
contagieuse. 

§ 3. Pronostic , ut suprà. J’ajouterai néanmoins que chez les nou- 
veau-nésle mal se termine quelquefois par la mort. (Lawrence.) 

§4, Traitement, 1° Méthode ancienne . Le traitement qu’on avait 
suivi.jusqu'à ces derniers temps, et que plusieurs praticiens peu au 
courant des progrès récens de la thérapeutique suivent encore, dif¬ 
fère peu de celui de la conjonctivite essentielle : il est tout antiphlo- 
B'stique, en un mot. Des sangsues en permanence à la tempe, de> 
purgatifs mercuriels ou de sirop de chicorée et rhubarbe, et des lotions 
e ntollientes, tels sont les moyens recommandes pour la première 
période. Des vésicatoires à la nuque et des collyres astringens d’eaii 
camphrée ou d’eau blanche injectés entre les paupières à l’aide d’une 
petite seringue, tels sont les remèdes prescrits pour la seconde pé¬ 
riode. 


», M. Pamard a beaucoup yanté les frictions mercurielles autour de 

i orbite. 

Ware employait dès le début les lotions d’eau camphrée. 
Mackensie préfère un collyre de sublimé corrosif (l grain par £ 
on ces d eau), et des lotions fréquentes avec du lait chaud. 

amours comptait beaucoup sur les fomentations fortement opia- 
Ce ^ 10S ^ °P* um d ans un0 P inte d’eau). 

» " c Der vous dit des merveilles des collyres de sulfate de zinc et d’a- 
CC y e c | c plomb très chargés. 

* J; Dittel enfin recommande hautement le collyre suivant qu i 
a PPhque un peu chaud. 

Pr. Acide acétique, 2 gros. 

Teinture d’opium, 1 gros. 

Sur-acétate de plomb, 1 scrupule. 

t , , Eau commune, 2 onces. 

rn r j €x P er * ence ayant suffisamment démontré l’insuffisance de cctu 
ne m’y arrêterai pas davantage. 

Méthode moderne. Dans une communication que MM. Kennedy 
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et Ireland viennent de faire a la Société médicale de Dublin, ils ont 
prouve par une masse très considérable de faits, que l’ophthalmie des 
nouveau-nés peut être jugulée et guérie constamment dans l’espace 
de deux à trois jours, à l’aide du collyre suivant qu’on instille, en¬ 
tre les paupières, tiois à quatre fois par jour. 

Pr. Nitrate d’argent, 2 gros. 

Eau de rose, 1 once. Dissolvez. 

Dans quelques cas où la congestion paraît fort vive, on joint l’ap¬ 
plication d’une sangsue sur la paupière inférieure, qu’on répète tou¬ 
tes les huit heures. 

Dans le reste, lotions répétées à l’aide d’une éponge fine trempée 
dans du lait chaud, propilrété de tout le corps de l'enfant et précau¬ 
tions hygiéniques concernant le lieu qu’il habite, voilà en quoi con¬ 
siste la méthode. Tuée sur place par cc collyre cautérisant, la mu¬ 
queuse se couvre d’escarres blanches ou grises. On termine la cure 
par. des instillations tic teinture vineuse d’opium pour éclaircir la 
cornée. Si les paupières se trouvent renversées par les causes déjà in¬ 
diquées, les auteurs conseillent de les réduire en pressant la muqueuse 
avec les indicateurs et en relevant en même temps le bord tarsien. Je 
pense cependant que mieux vaut exciser toute la conjonctive exubé¬ 
rante, et cautériser ensuite ce qui reste ; alors la réduction s'opère 
spontanément. 

D’autres considérations se rattachent au traitement de cette oph- 
thalmie ; nous les exposerons à la suite de ce chapitre. 

Troisième variété. Ophlhalmiepurulente des armées ou des orientaux* 


Une conjonctivite d’une très grande gravité, qui oflre des caractè¬ 
res analogues aux deux précédentes, est celle qui règne endémique- 
nient et épidéiniquement dans plusieurs contrées d’Orient, spéciale¬ 
ment en Egypte, ci qui sévit cruellement, de nos jours, parmi l? s 
troupes belges. On l’a appelée conjonctivite catarrhale des adultes, oph - 
thalmia bellica, conlagiosa , etc. 

L’Europe n’a connaissance de cette maladie que depuis le commen¬ 
cement de ce siècle, après la campagne de Napoléon en Egypte. Pl u ' 
sieurs contrées delà France, de l’Angleterre, de l’Italie et de l'Ail®" 
magne eurent lophllialmie purulente des orientaux a l’état épid f ’ 
inique, importée parla rentrée des armées dans leurs foyers. Le* 
épidémies ophlhalmiques qu’on trouve décrites antérieurement a 
cette époque ne ressemblent aucunement à celle dont il s’agit, 
pour les caractères, ni pour la gravité. 

Beaucoup d’auteurs, entr’autres Jungken, Ylcmiuck, Kirckofh 
Van-Hausebrouck, etc., regardent cette pldogose comme purement 
catarrhale, analogue à l’ophlhalmie des enlans nouveau - nés, 1 
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rien de plus. Cette opinion peut être exacte quant à la forme, mais 
elle ne l’est pas quant au fond de la maladie. * ' 

Dans nos climats, la conjonctivite catarrhale chez l’adulte ne s’ob¬ 
serve ordinairement qu’à l’ctal léger et aphoiophobique ; aussi en 
ai-je remis la description dans la seconde classe des ophthnlinies ; 
mais celle dont il s’agit se présente avec un tel appareil de symptô¬ 
mes, que j’ai cru devoir rn faire une variété distincte. 

Toute réflexion faite à ce sujet, je inc vois obligé d’adopter l’opi¬ 
nion de MM. Kluysckens, Fallût, Voi lez et plusieurs autres qui con¬ 
sidèrent l’ophthalmie des troupes belges comme importée, sembla¬ 
ble à la petite vérole, et à plusieurs autres maladies contagieuses, 
n'avant seulement que la forme de catarrhale. Elle a ceci de commun 
avec la plupart des maladies épidémiques, transplantées d’un climat 
dans un autre, telles que le choléra, la peste, la fièvre jaune, etc., 
qu’elle a une tendance incessantea s’éteindre, à l’exception des loca¬ 
lités où le principe inconnu de la maladie trouve un pabulurn parti¬ 
culier, de nature également inconnue, pour se perpétuer, comme en 
Belgique, en Prusse, etc. N’avait-on pas dit également que le cho¬ 
léra, la goutte, etc., n’étaient que des phlogoscs simples du tube 
intestinal? Qui ne voit que ce serait là confondre la forme avecl’es- 
sence de la maladie? 


Ce qu’il y a de positif, c'est : 1* Que depuis le retour des armées 
d’Orient, l’Europe a été ravagée par cette ophlhahnie, et qu’elle ne 
s observe aujourd'hui qu’en Belgique et en Prusse ; 

2° Qu’en Belgique elle règne seulement depuis 18 N, époque de la 
bataille de Waterloo, où les troupes des dilFérentes puissances chez 
lesquelles le mal existait, s’y sont réunies ; 

3° Que les conditions catarrhales les mieux assemblées qu’on ren¬ 
contre aux environs de Rome et dans plusieurs localités de Fiance, 
de 1 Angleterre et de l’Amérique, ne produisent pas des conjonctivites 
de cette nature, bien qu’on y observe d’ailleurs des opbiliahnies ca • 
lau ’hales ordinaires. 

Tout en regardant, du reste, cette affection comme spéciale, et de 
nature inconnue, je ne puis m’empêcher de la considérer coiume ca¬ 
tarrhale quant à la forme. 


§ Caractères. Ayant pris pour type des ophlhalinies purulentes 
a conjonctivite gonoi i héique, parce qu’elle est la plus fréquente, la 
ln ieux connue et à la fois la plus terrible de toutes, nous devons cn- 
| 0r . R j ci y renvoyer le lecteur, et ne nous arrêter que sur les parùcu- 
a ‘Hes qui sont propres à l’ophthalmie des années. 

A- Début . Chez les uns, le mal se déclare par une sorte dedeman- 
8 e aison palpébrale, pesanteur oculaire et céphalalgie frontale, avec 
1 sans epiphora ; chez les autres, il y a gonflement subit et inatten- 
U 1( 3 paupières, sécheresse oculaire et sentiment d’un corps étran- 
engage sous les voiles palpébraux; chez d’autres enfin, deselan- 
C] nens dans l’ceil, accompagnés de photophobie et larmoiement. 



précédentes. 

C. Physiologiques . Ut supra. La photophobie est en général très 
prononcée, quoiqu’en disent les oculistes exclusifs. La fièvre offre des 
redoubleinens le soir, ainsique les autres caractères physiologiques 
indiqués. La diarrhée s’y joint quelquefois. Des maux de gorge, un 
coryza intense, des vertiges ou des mou'vcmens convulsifs compliquent 
chez quelquessujets la maladie (Larrey, Assalini, Savaresi, Bruant). 

D. Durée . De 8 à 30 jours, ou bien davantage si le mal passe à 
l’état chronique. 

E. Terminaisons. Utsuprà . L’état chronique mérite une attention 
particulière ; nous en ferons une étude à part sous le titre de granu¬ 
lations palpébrales , 

§ 2. Etiologie. 1° Cause intrinsèque ou essentielle. Inconnue, mais 
contagieuse et d’origine exotique. 

2° Cause occasionnelle. Catarrhale. 

3° Causes prédisposantes. Irritations oculaires habituelles ou acci¬ 
dentelles. 

§3. Pronostic. Réservé, grave ou très grave, selon l’intensité de 
la maladie et sa tendance pour telle ou telle terminaison. En général 
cependant, on peut dire que la conjonctivite en question est moins 
grave que la gonon béique. 

§ 4. Traitement. 1° Préservatif. Il est entièrement basé sur les 
données de l’étiologie précédente. Ce quia le mieux réussi en Egyp¬ 
te, c’est le conseil qu’on a donné aux troupes de ne pas dormir les fe¬ 
nêtres ouvertes la nuit, de sc bj^en envelopper avec des couvertures de 
laine en donnant, d’éviter autant que possible la trop grande action 
du soleil sur les ^eux à t'aide de visières, et de se laver souvent la 
figure avec de 1 eau vinaigrée. Ce sont aussi des mesures hygiéni¬ 
ques, l’éloignement de toutes les causes qui peuvent vicier l’atmos¬ 
phère, qui ont paru réussir en Belgique et en Prusse. 

2° Méthode des orientaux. Les indigènes se couvrent et compriment 
fortement les yeux dès le début de la maladie, à l’aide de plusieurs 
mouchoirs de colon auxquels ils ne touchent pas pendant une hui¬ 
taine, ils restent couchés pendant ce temps, et, la nuit surtout, ils se 
chargent de couvertures de laine jusqu’à la tète, dans le but de se 
faire suer. Au bout de ce temps ils découvrent leurs yeux et em¬ 
ploient des collyresstyptiques et des poudres astringentes. Ce traite¬ 
ment leur réussit le plus souvent, 

3° Méthode adoptée de nos jours. A. Cautérisation. Il est prouvé 
qu ici, comme dans l’opluhalinie des nouveau-nés, le traitement 
antiphlogistique n’a pas une puissance bien marquée. La méthode 
éradicative, au contraire, qui consiste à instiller un collyre foipe¬ 
inent chargé de pierre infernale, comme dans l’ophlhalmie des nou- 
veau-nés, et à exciser la conjonctive, comme dans la gonorrhéiq llC » 
est ce qu il y a de mieux à faire à toutes les périodes de la maladie. 

B. I)iapharetiques. L’expérience a prouve aussi que si la saigné 





dilFéreus moyens diaphoniques, tels que le repos au lit, les infu¬ 
sions chaudes de thé, de fleurs de sureau, animées d’un peu d'acé¬ 
tate d'ammoniac, les poudres de James et Dower, etc., aidaient 
singulièrement l’organisme dans ses efforts de résolution. 

C. Propreté ex trisme. Une indication importante consiste à relever 
doucement de temps en temps la paupière supérieure, toutes le> heu¬ 
res par exemple, et faire couler la matière purulente. Ou lave cha¬ 
que fois l’œil et les paupières à l’aide d’une petite éponge trempée dans 
une décoction tiède d’écorce de grenadier, de laitue, ou de camo¬ 
mille. 

D. Moyens auxiliaires. Assalini a trouvé d'une très grande utilité 
en Egypte l’application de vésicatoires volans sur les paupières 
mêmes. M. Velpeau a copié cette idée dans le livre d’Assalini ; mais 
il a oublié d’en citer la source. (Voyez Assahni, Obs. sur la peste, sur 
le flux dyssentérique, et sur l’ophihalmie d’Egypte. Paris, an IX , 
in-8°,page 118.) Vasania trouve fort avantageux l’usage d’un collyre 
très chargé détartré stibié (dix a douze grains par once d’eau). 

U autres se sont bien trouvés d’un collyre mercuriel (1 grain de 
ileuto-clilorure de mercure par once d’eau distillée), M. Littell, d’A- 
merique, enfin, croit préférable le collyre suivant, surtout pour pré¬ 
venir les granulations dont nous allons parler : 

Pr % Acide acétique, 

Eau de fontaine, 

Sur-acétate de plomb, 

Teinture d’opium, 

Tous cçs moyens peuvent être bons et rendre de 
s us sont employés avec méthode et à propos. 


2 gros. 

1/2 once. 

1 scrup. 

1 gros. Mêlez. 

grands services 


DES GRANULATIONS CONJONCTIVALES. 


*! est I e propre des ophthalmies purulentes de laisser souvent, 
'pies elles, des végétations charnues à la face interne des paupières, 
L u occasionner par leur présence irritante des recrudescences fre¬ 
intes de conjonctive^ Ces végétations ont reçu le nom de granit - 
« l( ? ns > a cause de leur ressemblance avec les bourgeons charnus des 
Raies suppurantes et des ulcères. De là, l’ophthalmie dite granit - 
Lse ou bourgeonnaisc. On peut regarder ces sortes de sarcosités 
celles qu’on observe dans le vagin et dans le rectum atteints 

de ( Phlogose analogue. 8 

ccptiîfh eS °Ph<-halmologues donnent au mot granulation une ac- 
,.j e j e n eau coupplus étendue; ils comprennent dans cette catégo- 
f, 'ac/io a j, tl0ns qu’on désignait autrefois sous le nom générique de 
l>raU ° ma * J ac ^ mels ce 1te acception parce qu elle est utile sous le rapport 
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Le mot trachoma exprime : inégalité, densité,âpreté des paupières; 
il est synonyme d’ échinophthahnia , de pacheablephara y etc. On dis¬ 
tingue plusieurs variétés de trachome : 1° le sjrcosis ou palpebra 
jicosa ( ophthalmia vetularum ),si l’épaississement dépend d , une hy¬ 
pertrophie des glandes de Meibomius, de manière que la face in¬ 
terne de la paupière a une apparence granulée, semblable à l’inté- 
rieur d'une figue ; 2° tylosis , si l'épaississement est calleux et accom¬ 
pagné d'ulcérations ; 3° psorophthalmie , teigne des paupières ; dasiies , 
s’il y a des croûtes avec démangeaison. Ces lésions ont été décrites 
en masse par Scarpa, sous le nom de flux palpébral. J'aurai l’occa¬ 
sion d’y revenir plus loin. 

§ P r . Variétés. 1° Sous le rapport de leur forme, les granulations 
sont pédiculées ou non pédiculées, Cette distinction est essentielle , car 
elle conduit à un traitement différent dans les deux cas. Les granu¬ 
lations non pédiculées sont ordinairement très-petites, comme des 
télés d’épingle, ou des grains de millet. 

2° Sous le rapport de leur volume, elles offrent une grande grada¬ 
tion, depuis le volume précédent jusqu'à celui d’une petite fram¬ 
boise. 

3° Sous le rapport de leur siège, elles existent à la paupière infé¬ 
rieure, à la supérieure, ou à toutes les deux à la fois. Le plus sou¬ 
vent cependant on ne les rencontre qu'a la paupière inférieure, pré¬ 
cisément vers l’endroit où la conjonctive sc réfléchit de la paupière 
sur l’œil, et forme le fond de la gouttière lacrymale. On en voit aussi 
quelquefois sur la caroncule lacrymale et sur la membrane cligno¬ 
tante. Il est extrêmement rare de les rencontrer sur la portion de 
la muqueuse qui couvre le cartilage tarse, bien que quelques per¬ 
sonnes, mal informées sans doute, aient avancé le contraire. 

4° Enfin, sous le point de vue de leurs complications, elles sont 
avec ou sans boursouflement de la conjonctive, avec ou sans dégéné¬ 
rescence trachomateuse, avec ou sans opacité vasculaire de la cor¬ 
née, avec ou sans extroversion palpébrale (ectropion). Leur nom¬ 
bre varie de quelques-unes à quelques dizaines : il est d'ailleurs en 
raison inverse de leur volume, ainsi que cela s’observe dans toutes 
les végétations sarcomateuses en général. 

§ II. Caractères. A. Début. Ainsi que nous venons de le dire, c est 
après les conjonctivites purulentes que les granulations se déclarent. 
Elles ont lieu cependant aussi quelquefois après les conjonctivites ca¬ 
tarrhales chroniques. Une condition essentielle pour leur naissance , 
c’est que la phlogose ait duré pendant un certain temps et à un cer¬ 
tain degré d’intensité. Abaissez la paupière inferieure, vous trouverez 
d'abord la muqueuse rouge, épaissie, et formant a son point d’union 
palpébro-oculaire un repli très-apparent, lorsque le malade regarde en 
haut. Cet état reste stationnaire pendant des semaines et des mois ■ 
ensuite le repli muqueux devient de plus en plus développé, et bien¬ 
tôt apparaissent des petits points, d’abord disséminés, qui, par leu 1 
réunion et leur accroissement, forment de véritables granoladoitf 
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Les paupières paraissent cernées inférieurement par une zone cuta¬ 
née bleuâtre assez prononcée. 

B. Physiques . Sont absolument les mêmes que ceux de toutes les 
végétations sarcomateuses cju’on rencontre sur les membranes mu¬ 
queuses enflammées chroniquement (gencives, œsophage, colon, 
rectum, vagin, gland,urètre, etc. ). La peau de la paupière est plus 
ou moins œdémateuse. Suintement muco-puriforme plus ou moins 
abondant. Larmoiement habituel. 

G. Physiologiques. Par leur présence, les granulations font l'office 
de corps irritans; de là, des conjonctivites répétées au moindre écart 
de régime, des démangeaisons oculaireset une sécrétion plus ou moins 
abondante de matière pnriforme. Le larmoiement est non-seulement 
la conséquence de cette irritation, mais encore de l’extroversion plus 
ou moins prononcée delà paupière inférieure : de là aussi un certain 
trouble dans l’exercice de la vision ; ce trouble n’est que fonctionnel 
d'abord ; il peut devenir organique ensuite par l’opacité vasculaire 
de la cornée, ainsi que nous allons le voir. 

D. Terminaisons . 1° Opacité vasculaire de lu cornée. Cette terminai¬ 
son est des plus fréquentes ; j’ai eu souvent l’occasion de la constater; 
elle a lieu surtout dans les cas où les granulations existent sous la 
paupière supérieure. On voit alors des vaisseaux variqueux parcourir 
la substance et la surface de la cornée, et une matière lactescente 
troubler plus ou moins sa substance. Ce résultat dépend très-proba¬ 
blement de l'action irritante des granulations qui frappent et en¬ 
flamment la cornée à chaque mouvement de la paupière supérieure. 
Aussi est-il établi en pratique de renverser, dans ces circonstances, 
la paupière, afin de s’assurer de l'existence des végétations, et de les, 
attaquer le plus promptement possible. Il m’est plusieurs fois arrivé 
de dissiper ainsi ce trouble cornéal, lorsque le mal n’était pas très- 
avancé. 

Les idées qui précèdent, sur l’opacité vasculaire de la cornée, sont 
connues depuis plusieurs années. Comme cependant quelques per¬ 
sonnes, chez nous, ont de nos jours la prétention de s'en attribuer la 
decouverte, je me crois en devoir de traduire littéralement un pas- 
sage d’un des ouvrages anglais où tout cela se trouve consigné. 

" bùie des terminaisons des ophthalmies purulentes, dit JYI. Midd- 
11 leinore, consiste dans l* épaississement, F opacité et la vascularité de la 
c °njonciivc qui couvre la cornée. On comprend aisémen I que si la 
11 COn jonctive palpébrale devient rugueuse et granuleuse, le frotte¬ 
ment de ce corps irrégulier sur la membrane qui couvre la cornée 
” doit exciter une grande irritation. L’action de cette irritation, 

1 Plongée sur une partie aussi délicate, ne peut manquer d’y faire 
Hîhtre une irritation lente et chronique, dont la conséquence la 
P ] U3 ordinaire est une opacité avec épaississement et vascularité de 
a même partie. Comme cette irritation est continue, il se dépose 
la cornée delà inaliève opaque, semblable à de la lymphe, qui 
s organise, donne naissance à des vaisseaux nouveaux, et occasionne 
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» la vascularité morbide, avec épaississement et opacité delà con- 
,» jonctive cornéale. 

„ 11 est rare que la conjonctive cornéale subisse cette dégénéres- 
„ cçnce, indépendamment du frottement continu d’un corps rude qui 
» agit sur sa surface, mais cela peut arriver cependant. Dans ce cas, 

» les remèdes antiphlogistiques ordinaires suffisent pour la guérison. 

» 11 n’en est pas de même dans le cas en question, etc., etc. »(Midd- 
lemore , Trealive on the diseuses of tke eye , tome I , page 121 ; voyez 
aussi page 352 ). 

2° j Eclropion et ses conséquences . Nous en parlerons ailleurs. 

§ III. Traitement. Il y a deux espèces de traitement à signaler 
contre les granulations palpébrales, l’un préservatif ou préventif, 
l'autre curatif. 

A. Préservatif. Lorsque l'ophthalmie est arrivée à la période pho¬ 
tophobique, et que sa résolution complète tarde à se faire, le prati¬ 
cien peut prévenir les granulations en hâtant cette résolution à 
laide des instillations de laudanum , ou d’une forte solution vi¬ 
neuse d’opium (un gros d'extrait d’opium dans un ou deux gros de 
vin blanc ), des lotions d’eau alumineuse ( deux grains d’alun par 
once d’eau), etc. De légères traînées de pierre infernale peuvent 
également remplir le même but. 

M. Gouzée, médecin principal des armées belges, réussit parfai¬ 
tement, au dire de M Lutens, à prévenir les granulations, moyen¬ 
nant le traitement suivant : 

On fait chaque matin sur tes paupières fermées une friction avec 
un onguent composé de quatre grains de précipité rouge par gros 
d’axonge. Le malade doit ensuite tenir les yeux fermés tant qu i! y 
éprouve des picotemens. Il lui est défendu de jamais touchera ces 
organes, de les frotter, de les mouiller, et on les lui fait laver seule- 
ment chaque matin avant la visite avec de l’eau tiède, puis essuyer 
parfaitement. 

Si le boursouflement et la rougeur de la muqueuse palpébrale ne 
cèdent pas, on a recours au crayon de sulfate de cuivre, promené 
également chaque matin sur la membrane malade. Ce moyen est 
employé pendant plusieurs jours, puis on revient à l’onguent; plus 
lard encore au sulfate de cuivre, et l’on reste ensuite pendant deux 
ou trois jours dans l’inaction. 

Lorsque le repli palpébro-oculaire est trop prononcé pour l’effacer 
sous l’emploi de ces moyens, M. Gouzée commence par l’exciser ; ce 
traitement est plus prompt, et a de plus un succès plus assuré. On 
excise, à l’aide de petites pinces et de ciseaux courbes sur le plat, 
ainsi qu'on lefaitdans la variété la plus simple d’ectropion dont nous 
parlerons plus loin. 

B. Curatif. Doit varier selon les conditions physiques des granula¬ 
tions. 

1° Remèdes résolutifs. Si les granulations sont petites et rarement 
disséminées, le traitement précédent suffit le plus souvent pour l eS 
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faire disparaître. Dans quelque cas de ce genre, que ]ai eu à traiter* 
je me suis bien trouvé des traînées de pierre infernale. Dans les hô¬ 
pitaux belges cependant, où la maladie est fort fréquente, le sulfate 
de cuivre paraît mieux réussir que le nitrate d’argent. Dans tous les 
cas, du reste, on ne doit se décider A exciser une partie de la mu¬ 
queuse qu’autant que cette membrane est hypertrophiée ou bour¬ 
souflée; dans le cas contraire, on déterminerait un entropion. 

2<> Procédé de Saunders . Si les granulations sont assrz développées 
pour pouvoir être excisées, et que la muqueuse sur laquelle elles 
reposent ne soit pas manifestement hypertrophiée, il suffit de ren¬ 
verser chaque paupière, et d’exciser les simples granulations à l’aide 
des ciseaux courbes sur le plat, ou bien d'une lancette portée à plat. 
On emploie ensuite les moyens résolutifs ci-dessus jusqu’à guérison 
complète(V. Mackenzie, Travers, Middlernore ). Adams, élève de 
Saunders, a obtenu des succès si éelatans à l’aide de cette médica¬ 
tion sur les troupes anglaises qui étaient de retour de l’expédition 
^ ®SyP te ) qu’il a demandé une récompense nationale. 

3° Procédé de M. Lut en s. Lorsque les végétations sont compliquées 
de boursouflement conjonctival, la guérison radicale exige l’ablation 
de la muqueuse et des granulations à la fois. Voici comment M. Lu- 
tens s'exprime à ce sujet : « On soulève, au moyen d’une petite 
" pmee, les granulations et la muqueuse sur laquelle elles s’appuient, 
11 e n partant de l’angle interne, si V on opère sur l’œil droit, de l’an- 
’* externe, si c’est sur le gauche, et l’on excise toute la partie pin- 
” cee avec des ciseaux courbes sur le plat, en ayant soin de pratiquer 
tt Ç ette excision sur toute la longueur de la membrane. Quelquefois 
* mouvemens du malade et l’écoulement du sang empêchent 
“ a achever l’opération : alors on termine la section quand le sang 
a^cessé de couler. » 

1 les granulations sont très-étendues, on les opère en plusieurs 
em P s > en mettant quelques jours d’intervalle entre chaque excision, 
près chaque opération, on a toujours une réaction plus ou moins 
Mv e a combattre. La quantité de la muqueuse à exciser doit être 
Ou jours proportionnée au degré de boursouflement. Pour éviter les 
i >r !|* €s entre l’œil et la paupière, M. Lutens a trouvé qu’il était plus 
’iUle d exciser le lambeau le plus près possible du bord libre de la 
P n upière, ou, ce qui revient au même, en s’éloignant un peu du 
y *. la gouttière lacrymale. MM. Sotteau et Décodé ont, comme 
tiv e Ut6nS ’ cln P l °yc avec le plus grand succès celle méthode cura- 


DEUXIÈME CLASSE DE CONJONCTIVITES. 

CONJONCTIVITES CHRONIQUES, HYPOSTHENIQUES OU APHOTOPHOBIQUES. 

déjà dit ce qu’on devait entendre par con- 
,VUe chronique. Ce n’est pas le temps plus ou moins long de 
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son existence, ai-je dit, qui constitue la chronicité d’une maladie 
dans le sens clinique, mais bien les conditions particulières d'hy¬ 
posthénie dans lesquelles se trouvent les parties malades. Telle con¬ 
jonctivite peut offrir encore les conditions d’acuité après plusieurs 
mois d’existence, et exiger un traitement en conséquence, tandis 
que telle autre se présente à l’état hyposthénique ou de chronicité 
en débutant. C’est ce qu’on voit tous les jours dans l’ophthalmie 
scrofuleuse, par exemple, et dans toutes celles dont l’existence dé¬ 
pend de l’influence d’uu virus ou de quelque autre cause, soit con¬ 
stitutionnelle , soit locale, qui en prolonge indéfiniment l’exis¬ 
tence. t , 

On peut admettre en principe qu’une conjonctivite esta l’état hy- 
poslhéniquc ou chronique, lorsqu’elle n’estplusaccompagnéed’aver- 
sion décidée pour la lumière. L’état aphotophobique de l’organe 
malade est donc pour nous, la condition, le signe le plus remarqua¬ 
ble de la chronicité. Ce caractère n’est pas appréciable, il est vrai, 
dans les cas où la conjonctivite existe sur un œil amaurotique ; niais 
c’est là un cas exceptionnel où d’autres données peuvent régler le ju¬ 
gement du praticien. 

Une phlogose quelconque ne passe à l’état chronique, ou, en d'au- 
Ues termes, ne se prolonge indéfiniment qu’autant qu’elle est sous 
l’influence constante d’une ou plusieurs causes spéciales. Lors de sa 
manifestation, la maladie peut offrir la forme essentielle, et ne ré¬ 
clamer d’autre traitement que celui que nous avons indiqué précé¬ 
demment; mais aussitôt que l’empire de cet élément inflammatoire 
cesse*, et que celui de l’état chronique se déclare, la condition patho¬ 
logique de la phlogose est tout-à-fait changée; sa spécificité pré¬ 
sente des caractères particuliers que nous allons signaler. 

Ce que je désire surtout de faire bien comprendre avant d’aller 
plus loin, c’est quêtant qu’une conjonctivite se présente à l’état pho¬ 
tophobique elle n’ollïe pas encore les conditions propres à sa spéci¬ 
ficité pour exiger un tout autre traitement que l’antiphlogistique. 
Ce n’est pas que le principe dyscrasique ou autre qui doit prolonger 
sa durée n'est pas alors agissant sur l’organe, mais il se trouve com' 
pliqué à un degré plus ou moins intense d’inflammation essentielle 
qui en empêche la manifestation évidente. Lorsque je dis donc que 
les ophthahnies méritent toutes le traitement antiphogistique , tant 
qu’elles s’offrent à L’état aigu ou photophobique, je présume qu on 
aura bien compris ma pensée. 

A. Variétés. J’admets autant d’espèces de conjonctivites chroni¬ 
ques qu’il y a d’actions capables de les produire, ou d’empêcher une 
conjonctivite essentielle de sc terminer par résolution, dans i’espa# 
de temps oïdinaire à cette maladie. D’après cette manière de voiCjJ e 
divise en deux groupes les conjonctivites en question ; les unes j e 
les appellerai irritatives , comme dépendantes d’une cause locale» 
les autres, <lyscrasiques> comme se rattachant à un principe consti' 
tutionnel. Eu tète de ce second groupe je placerai l’ophthalmiccatai- 
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ihaie qui forme presque l’anneau de passage entre les irritations et 
les dyscrasiques. 

U. Ophthalmoscopie. C'est le propre des conjonctivites chroniques , 
surtout de celles du second groupe, de se fixer de préférence sur la 
portion de la muqueuse qui revêt les paupières. Il serait difficile 
d’expliquer ce fait, à moins d’admettre que le principe morbide agit 
par l’intermédiation de l’organe cutané qui, se continuant avec la 
conjonctive palpébrale, s’arrête d’abord sur cette portion où un ap¬ 
pareil glandulaire abondant (glandes de Méibomius ) le fixe de pré¬ 
férence. Ce n’est que lorsqu’elle a une certaine intensité que la ma¬ 
ladie se propage à la périphérie de la conjonctive oculaire et qu’elle 
s’avance plus ou moins vers la circonférence de la cornée. 

En général, la muqueuse péricornéale est blanche dans les con¬ 
jonctivites aphotophobiques ; la rougeur n’est croissante que dans 
un sens excentrique ou en s’approchant vers la base des paupières : 
aussi est-ce en renversant et en explorant celles-ci que le praticien 
reconnaît la nature de la maladie. 

L’ophtlialmoscopie, dans ces circonstances, doit porter sur plu¬ 
sieurs points pour bien asseoir le diagnostic. 

1° Btepharospasmc. Pour que l’inspection soit complète, il faut 
que l’organe puisse tolérer la présence du jour. Si les paupières se 
ferment spasmodiquement, si à la lumière l’œil se révolte , il est 
clair que Le larmoiement, d’un côté, qui accompagne toujours la 
photophobie, et le déplacement incessant de la cornée de l’autre, 
empêchent l’examen minutieux de l’organe. Il faut, dans cette cir¬ 
constance, combattre d’abord la complication par les remèdes anli- 
photophobiques et remettre l’ophthalmoscopie à un autre jour. Du 
le ste, lorsqu’on procède, le malade doit être assis face à face avec le 
chirurgien, ou bien debout; à côté ou devant une fenêtre, la lumière 
venant par-dessus la tête de l’observaieur. Le malade couvre avec 
sa main l'autre œil pendant l’examen de l’organe. 

Regardez d’abord fixement l’organe oculaire sans y porter les 
mains; si vous renversez de suite les paupières, l’œil se fatigue, et vo- 
Ue exploration sera incomplète. Dites seulement au malade d'ou- 
v nr largement les paupières. Faites mouvoir ensuite l’organe forte¬ 
ment en dedans et en dehors pour bien examiner le blanc de l’œil, 
°, 1 ? 1 e tat de la conjonctive et de la sclérotique. Notez en même temps 
, etat de la cornée, de l’iris, de la pupille, des chambres oculaires. 
Renversez enfin la paupière inférieure et observez attentivement 
et at de la muqueuse, de son repli oculo-palpébral, de ses cryptes, 
glandes sébacées, de la caroncule et des points lacrymaux. Faites- 
auiant à la paupière supérieure. 

le ^ ^ahitude î dans ces explorations , de toujours toucher , avec 
i° u t du doigt indicateur que j’applique contre la paupière , le 
;L w. » a ^ ln d e m’assurer , par une légère pression, de l’état 
Plénitude du corps vitré. 

Siège du mal. Lorsque la phlogose existe sur le globe de l’œil, 

9 
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un examen peu attentif pouirail quelquefois tromper, quant au 
tissu qui en est le siège. Dans la conjonctivite, la rougeur est toujours 
claire et superficielle. En faisant mouvoir l’œil on voit la muqueuse 
se plisser d’un côté et les vaisseaux injectés suivre ces mouvemens. 
En outre, cette injection est généralement excentrique et de moins 
en moins prononcée à mesure qu’on s’approche delà cornée. 

Ces simples notions ne permettront pas, je présume, de confon¬ 
dre la conjonctivite avec les autres ophthalmies. Dans la sclérotile, 
outre qu’il y a des caractères physiologiques particuliers, la rougeur 
est foncée, profonde, concentrique et immobile; les vaisseaux injec¬ 
tés ne se plissent pas dans les mouvemens de l’œil comme dans le 
cas précédent. Dans la kératite et Tiritis, la rougeur est aussi pro¬ 
fonde, et en outre, elle est accompagnée d’une zone vasculaire péri- 
cornéale qui ne se rencontre jamais dans la conjonctivite chronique, 
et par d’autres caractères essentiels que nous indiquerons ailleurs. 

3° Vascularité. On a agité la question de savoir si l’on pouvait 
établir le diagnostic des ophthalmies, d’après la forme de l’injection 
des vaisseaux. Il faut se bien entendre à ce sujet, sans quoi on tom¬ 
berait dans des sophistications fort ridicules. 

Yeut-on parler de la détermination précise du siège ou du tissu 
qu’occupe la phjogose? Sans doute que la chose est possible. Ce pro¬ 
blème est résolu depuis plus de trente ans. Les données de l’indivi¬ 
dualisation des phlegmasies des membranes oculaires sont aujour¬ 
d’hui rendues aussi ou plus certaines que celles du diagnostic des 
différentes inflammations de la poitrine. 

Mais ilen estbien autrement, si l’on veutdéduire delà direction de 
l'injection la nature de l’ophthalmie, ainsi que Beera cru pouvoir le 
faire. Ce n’est pas parce que les vaisseaux injectés, plus ou moins re¬ 
lâchés, décrivent aes zig-zag, des réseaux, des pinceaux ou des ar¬ 
brisseaux , que telle ophthalmie est plutôt catarrhale que scrofuleuse, 
irritative que scorbutique, ou de toute autre nature. La direction 
des vaisseaux injectés peut être accidentellement variable selon l’é- 
tat physique antérieur des tissus, sans que pour cela le principe 
morbifique exerce l’influence que quelques oculistes, peu au cou* 
rant de la pathologie générale, lui attribuent. En général les vais¬ 
seaux injectés sont toujours tortueux dans les tissus flasques comme 
la conjonctive, droits dans les tissus fermes comme la sclérotique. 

Je terminerai ces généralités par une remarque importante. Il y a 
des conjonctivites chroniques très-légères en apparence, qui selientà 
des afiections lentes des méninges ou de l’encéphale; elles méritent 
d autant plus 1 attention qu’elles sont trompeuses et qu’aucun autetn' 
n en a encore parlé à ce que je sache. J’avais été consulté plusieurs foi 5 
pour la petite fille d'un architecte de Paris, atteinte d’une conjonc¬ 
tivite intercurrente à un œil, simulant la forme catarrho-scrofu- 
leuse: chaque retour de l’injection était accompagné d’une certain 
irritabilité insolite, de maux de tête et de photophobie qui n’étaicn 1 
guère en rapport avec la légèreté de l’ophthalmie ; enfin , après un* 
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dernière recrudescence, des symptômes encéphaliques graves se dé¬ 
clarent ; MM. Guersant père, Mojon et moi, qui l'avons soignée, nous 
avons caractérisé le mal pour une méningite granuleuse ; la mort a eu 
I lieu le sixième ou septième jour. Je soigne en ce moment une petite 
fille choréique qui se trouve dans le même cas. M. Fantonetti, de 
Padoue, rapporte un cas de ramollissement rouge du cerveau dont 
le symptôme le plus remarquable pendant quelque temps a été une 
injection légère de la conjonctive ocufaire. Je me suis habitué à ne 
voir dans l’ophthalmie de beaucoup de sujets atteints de lésions cé¬ 
rébrales qu'un symptôme de ces mêmes lésions. 


PREMIER GROUPE DE CONJONCTIVITES CHRONIQUES. 

Conjonctivites irritatives . 

I 

J’appelle irritatives les conjonctivites qui sont entretenues par 
une cause locale. Tout ce qui irrite d'une manière permanente la 
conjonctive peut donner lieu à cette maladie. On peut en admettre 
quatre variétés principales d'après ses causes. 

§ I* f . Variétés et étiologie . — 1°. Ramollissement vasculaire. Lorsque 
l’ophthalmie aigue a été mal traitée ou négligée , sa résolution n'est 
pas toujours complète ; et si elle l'est, elle laisse une prédisposition 
remarquable à de nouvelles congestions, par le seul fait du ramollis¬ 
sement des parois vasculaires et du tissu muqueux. Le moindre 
écart de régime , le travail à la lumière artificielle, toute cause en 
un mot qui accélère la circulation ascendante ou qui retarde la circu¬ 
lation descendante de la tête, reproduit l'injection conjonctivale qui 
se prolonge indéfiniment, ou bien qui se dissipe après quelque 
temps pour reparaître ensuite. 

Soit que la conjonctivite provienne d’une prolongation de l'état 
ai gu, ainsi que je l’ai vu plusieurs fois, surtout chez des ouvriers pau- 
vres , soit qu'elle consiste dans une récidive, il est impossible de 
voir d'autre cause de cette maladie que la dilatation variqueuse des 
vaisseaux. Le ramollissement de leurs parois fait qu'ils restent fai- 
ies et inaptes à se contracter spontanément pour reprendre l'état 
normal. C’est précisément dans cette faiblesse vasculaire que con- 
5, ste , d après Rasori, la prédisposition à de nouvelles phlogoses que 
c oaque inflammation laisse dans les tissus qu'elle attaque. C’est 
ai ^ si a ussi que Tomassini explique pourquoi les maux de gorge 
mfes ° Sent aux maux de gorge, les ophthalmiés aux ophthal- 

évi(f S va * sseaux conjonctivaux , restant ainsi conditionnés , agissent 
i * emn J f ent comme des .corps étrangers sur l'appareil oculaire ; ils 
ne ent l0r 8 an e à chaque mouvement palpébral, et y entretien- 
1 ua aff h*x humoral qui finirait par léser sérieusement la vision 

9 
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si l’art n’intervenait pas à temps pour mettre fin à leur existence. 

2°. Irritation rirr^euse. (Conjonctivite névrosthénique ). Scarpa a 
appelé l’attention sur une variété de conjonctivite chronique dont 
personne n’avait parlé avant lui ; c’est celle qu’il attribue à un état 
d’irritation de la sphère nerveuse de l’œil à la suite des ophthalmies 
aiguës. Àbernethy en a donné une description dans la Lancette an¬ 
glaisent. Vll,p. 5. M. Lisfranc a observé un cas de cette espèce 
qu’il a publié dans la Gazette médicale ( 1833, p. 552) ; on en trouve 
deux autres dans l’ouvrage de Demours. « Lorsque l’exaltation , dit 
Scarpa , de la sensibilité s’oppose à la terminaison de l’ophthalmie, 
non-seulement les topiques astringens sont inutiles , mais encore 
ils sont nuisibles ; ce qui est d’autant plus remarquable que ces 
moyens sont très-efficaces, lorsque l’ophthalmie dépend uniquement 
de l’atonie des vaisseaux capillaires de la conjonctive. Le malade se 
plaint delà difficulté qu’il éprouve à soulever la paupière supérieure; 
la conjonctive reste jaunâtre: elle devient rouge si le malade s’ex¬ 
pose à un air humide et froid , à une lumière plus vive que de cou¬ 
tume , ou s’il exerce un peu ses yeux pour lire ou pour écrire à la 
clarté d’une chandelle ; s’il est d’une constitution grêle et irritable , 
s’il est sujet à de fréquentes migraines, à des veilles opiniâtres, à des 
convulsions, aux spasmes des hypocondres, a des llatulences; nul 
doute que l’ophthalniie ne soit entretenue par l’exaltation de la sen¬ 
sibilité de l’organe malade et par un éréthisme nerveux général. » 
Voici le fait de RI. Lisfranc: Un homme couché au n° 15 de la salle 
St-Louis présentait les symptômes suivants: larmoiement très-con¬ 
sidérable ; sensibilité extrême de l’œil, sans que rien n’indiquât ce¬ 
pendant une inflammation intérieure de cet organe; les paupières 
obstinément fermées , et quand il les ouvrait, douleur telle qu’il lui 
semblait, disait-il, qu’on lui enfonçait des pointes de clous dans les 
yeux. La conjonctive était à peine rouge, nullement tuméfiée. On 
saigna plusieurs fois le malade; on appliqua des sangsues à diverses 
reprises; on mit des vésicatoires derrière les oreilles; on tenta les 
révulsifs sur le canal intestinal : i'ophthalmie persistait avec le même 
appareil de symptômes et de douleurs. M. Lisfranc lut conduit à 
penser qu’elle n’était pas inflammatoire , mais nerveuse. Cessant 
donc toute médication anti-phlogistique directe ou indirecte, il ^ 
pratiquer tous les soirs, sur les paupières et dans leur intervalle 
des frictions légères avec un quart de gros d’extrait de belladone, 
délayé dans très-peu d’eau. Dès le second jour, amélioration ; I e 
troisième, les paupières s’ouvrent; la rougeur de la conjonctive a 
disparu. La guérison ainsi obtenue se soutient plusieurs jours ; p ll | s 
le malade sort , s’expose au froid , se livre à des excès de table;/ 1 
rentre avec une véritable ophthalinie inflammatoire du côté droit, 
bien distincte par la rougeur et la tuméfaction de la première oph" 
thalmie, et pour laquelle il a été retenu quelque temps à l’hôpital* 
Un médecinanglais , Midcllemore, a décrit sous le nom d 'irrita^ 
ophihainue une conjonctivite qu’on observe souvent chez les nou 1 " 
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rices nerveuses qui allaitent trop long-temps. Déjà Demours avait, 
parlé de cette variété d’ophthalmie ; je la regarde tout simple¬ 
ment comme de nature catarrhale d’après les symptômes qu’elle 
présente. 

3° Corps étrangers solides. (Conjonctivite mécanique). Des fétus 
de paille engagés et fixés sous la conjonctive sont restés inaperçus 
pendant long-temps et ont donné lieu à des opluhalmies rebelles. 
Wenzel, Scarpa, Monteath , Riberi, Jœger et plusieurs autres ont 
rapporté des cas de cette nature. 

Rien n’est plus fréquent d’ailleurs que la conjonctivite entretenue 
par des cils déplacés. 

Les tumeurs sur les paupières méritent la plus grande attention 
sous ce rapport. Des petites loupes, des verrues, etc., lorsque par 
leur base touchent la muqueuse, l’irritent incessamment et l’en- 
flamment chroniquement. Quelquefois la- position de ces tumeurs 
vers la base de la paupière pourrait faire présumer que leur pré¬ 
sence est étrangère à l’ophthalmie , et pourtant en les ôtant la phlo- ; 
gose disparaît. 

Nous avons déjà parlé de l’action irritante des granulations , dés 
conjonctivites fréquentes qu’elles produisent et surtout de l’opacité 
vasculaire de la cornée qu'elles occasionnent, par suite de leur frot¬ 
tement sur la conjonctive renouvelé à chaque.mouvement des pau¬ 
pières. Les ulcérations , les croûtes de la face interne des paupières 


a gissent de la même manière. 

On sait enfin que des insectes se logent quelquefois à la racine des 
cils et produisent une conjonctivite opiniâtre. Les morpions (pedicti-. 
lus pubis) en offrent souvent des exemples. Dans un cas rencontré 
par Scarpa, ce praticien dit : « Ce n’est qu’en examinant attentive¬ 
ment avec une loupe les racines des poils qui forment les sourcils et 
les cils que je pus découvrir la véritable cause d’une ophthahnie 
chronique jusqu’alors très-rebelle, mais dont j’obtins prompte- 
jnent la guérison , lorsque je connus sa nature par des onctions sur 
le bord libre des paupières et sur les sourcils avec la pommade mer¬ 
curielle. » On trouve dans Guillemeau, dans le journal de Corvisart, 
~f ns ^ouvrage de Lawrence et ailleurs, des exemples analogues. 
Quelques personnes ont dans ces derniers temps parlé d’animalcules 
Microscopiques qui auraient été découverts dans les granulations 
conjonctivales; mais ces faits méritent encore confirmation. 

4° Corps etrangers gazeux (Conjonctivite méphitique). On a observe 
( l Ue » depuis que l’éclairage au gaz a été introduit dans les fabriques 
etl Angleterre , les conjonctivites chroniques sont extrêmement fré-* 
Rentes. Middlemore pense avec raison (t. I, p. 335), que c’est à 
^cuon irritante du gaz sur l’organe visuel qu’il faut les attribuer, 
est surtou t lorsque les becs ne sont pas couverts de tubes de verre 
que ce mo( j e d’éclairage irrite à la longue la muqueuse palpébro- 
ail ° occasionne aisément des conjonctivites, surtout chez dos 
J ets T 11 ' déjà éprouvé ces sortes de maladies. 
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Personne n'ignore que les fossoyeurs, les ouvriers «le Monlfaucon 
et d'autres établissemens de manipulations de substances animales, 
sont souvent sujets à des conjonctivites habituelles. Dupuytren, 
ayant fait des recherches sur ce sujet, a trouvé que la cause princi¬ 
pale en était l’action irritante de l’hvdrosulphure d’ammoniac sur 
l'œil. La même remarque est applicable aux ouvriers de certaines 
manufactures de produits chimiques,de certaines usines, des mines 
de charbon , aux ramoneurs de cheminées , aux boulangers, à cer¬ 
tains cuisiniers, etc. 

L’air atmosphérique lui-même n’agit autrement que comme un 
corps irritant chez les sujets atteints de conjonctivite ectropiale. 

Il est juste de dire néanmoins que dans ces cas la phlogose ofhe 
toujours un certain caractère catarrhal. Cependant, bien que le 
principe catarrhal complique souvent les quatre espèces de con¬ 
jonctivites irritatives, il ne faut pas néanmoins s’en laisser imposer 
et en perdre de vue les causes essentielles que nous venons de si¬ 
gnaler. 

Ajoutons que l’exercice de certaines professions (horlogers, bro¬ 
deurs , géographes, sculpteurs, télégraphistes , microscopistes, etc.) 
et tout ce qui porte en général aux congestions cérébrales, comme 
l’hypertrophie du cœur, l’usage habituel de cravates étroites, de 
boissons alcooliques, etc., peut concourir à l’entretien des conjonc¬ 
tivites en question. 

Disons enfin que les conjonctivites périodiques et celles qui se ral¬ 
lient à la carie dentaire , ainsi qu’on en a plusieurs exemples, doivent 
être rangées dans cette catégorie. 

§ II. Caractères . Les quatre variétés de conjonctivites que je viens 
d’établir ont ceci de commun qu’elles dépendent d’une même action 
morbide, l’irritation locale. L’effet matériel cependant de cette cause 
n’est pas toujours le même. Si dans la conjonctivite angiomalacique , 
par exemple , les vaisseaux sont ramollis et inaptes à se contracter, 
rien de pareil n'existe dans la conjonctivite névrosthénique . Les deux 
autres variétés cependant, la mécanique et la méphitique , peuvent 
offrir les mêmes conditions de la première si le mal a existé pendant 
long-temps. 

A. Physiques. 1 ° Rougeur périphérique. Ce qui frappe d’abord, 
c’est la rougeur légère, plus prononcée à l’intérieur des paupières 
et à la périphérie de l’œil que dans le voisinage de la cornée. Elle 
est quelquefois plutôt angulaire ou caronculaire ; sa nuance est pres¬ 
que toujours d’écarlate clair: elle est à peine prononcée dans la con¬ 
jonctivite névropathique. 

2° Vascularité excentrique et variqueuse. Les vaisseaux conjoncti¬ 
vaux sont plus ou moins dilatés et suivent toujours une marche tor¬ 
tueuse: leurs embranchemens se multiplient et deviennent de pl uS 
en plus capillaires à mesure qu’ils s’approchent de la circonférence 
de la cornée. 

3° Boursouflement muqueux. La conjonctive est plus ou moins en- 
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gorgée j bouffie ; son tissu paraît jaunâtre. La caroncule lacrymale, 
la valvule sémi*lunaire, les glandes de Méibomius et les cryptes con¬ 
jonctivaux sont souvent plus développés que dans Tétât normal. 

4° Epiphora. C’est le propre des conjonctivites chroniques de provo¬ 
quer le larmoiement. C’est surtout le soir , après le travail du jour, 
ou de quelques occupations sur des objets fins, de la lecture à la lu¬ 
mière artificielle, etc., que Tépiphora devient abondante et incom¬ 
mode. Ce phénomène ne tient pas exclusivement â l’hypersécrétion 
de la glande lacrymale, ainsi qu’on le croit. D’un côté , la congestion 
oculaire augmente l’irritation et Texalation séro-muqueuse de la 
conjonctive et de la matière sébacée ; de l’autre, les muscles droits 
se contractent spasmodiquement et provoquent l’issue d’une grande 
quantité d’humeur aqueuse à travers les pores de la cornée. Cette 
quantité excessive de liquide déborde d’autant plus facilement la 
gouttière et le lac lacrymal, que les points lacrymaux , irrités eux- 
mêmes, ne l’absorbent point ou qu’à peine. Lorsqu’un principe ca¬ 
tarrhal complique Ja maladie, les paupières sont collées le matin, 
et de la chassie épaisse couvre le laccaronculaire. 

B. Physiologiques. 1° Irritation oculaire. Sans compter une cer¬ 
taine intolérance pour la lumière qui est tantôt névrosthénique, tan¬ 
tôt inflammatoire , l’organe éprouve souvent un certain malaise qui 
le rend peu apte à l’exercice de ses fonctions ; les paupières clignot- 
tent continuellement comme pour adoucir la souifrance du bulbe 
qu elles recouvrent. Le malade accuse souvent une cuisson assez in¬ 
commode , sorte de sensation analogue à celle que produirait un 
corps étranger qui serait tombé entre les paupières ; cela dépend pro¬ 
bablement de la présence des vaisseaux variqueux de la conjonctive. 

Recrudescences. Un des caractères les plus constans des con¬ 
jonctivites chroniques, c’est la recrudescence répétée des symptômes. 

es écarts de régime, la colère, les chagrins, les changemens de 
tem Ps, etc., provoquent des exacerbations; et bien que cela s’ob¬ 
serve plus particulièrement dans les conjonctivites clyscrasiques , 
neanmoins celles dont nuus parlons n’en sont pas tout-à-fait 

exemptes. 

, ^ devrais enfin , pour compléter ce tableau , tracer les caractères 
ll| sunctifs des conjonctivites irritatives et des dyscrasiques; mais, 
ce?' 6 ^ Uece ' a résulte naturellement des descriptions particulières de 
es niaiadies, je mettrai ces points en relief vers la fin de ce chapitre, 
tin ^ ermil *aisons. Variables suivant les complications. 1° ltesolu- 
y s P 0nlanf ré, soit par les moyens de l’art. 2° Stalionnalité. Il 

q u ' e j ies °n le mal dure éternellement, sans empirer ; cela arriva 
Llle^ Ue ° iS ^ es su J ets qu* négligent tout traitement. 3° Cécité. 

avo * 1 ' beu de différentes manières, ainsi que nous le 

Un ^ us loin - 

jon ivii ^ rai ^ment. Le premier pas à faire dans le traitement des con- 
P°sition GS ~ °niques , c’est de simplifier leur état. Cette seule dis- 
sumt assez souvent pour en procurer la guérison , si le mal 
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est de nature irritative , j’appellerai préparatoire cette première 
classe de moyens. 

1° Remèdes préparatoires ou simplificateurs. A. Anti-pliotophobi¬ 
ques. a. Evacuans du système sanguin. Que la surexcitation ocu¬ 
laire soit névrosthénique ou inflammatoire, il est bon de commen¬ 
cer toujours le traitement par une saignée du bras et une application 
de sangsues à la tempe. 

B. Narcotiques. L’extrait de belladone préparé à la vapeur vient 
ensuite. On le ramollit avec un peu d’eau ou on le mélange à un 
peu daxonge , et on en frotte un demi-gros matin et soir sur les 
paupières et autour de l’orbite. On donne également cette substance 
intérieurement chez les sujets faibles , à la dose d’un ou plusieurs 
grains par jour, en la mêlant à quelques grains de sulfate de qui¬ 
nine. On peut aussi administrer le même remède en lavement. J’en 
dis autant de l’extrait de stramonium dont j’ai l’habitude de me 
servir dans le même but et aux mêmes doses que la belladone. 

L’opium, la morphine, le laudanum sont employés dans la même 
intention , sous forme de collyre ou intérieurement. Ces substances 
cependant ne réussissent point si la photophobie est de nature in¬ 
flammatoire. 

Les fomentations d’eau de laitue simple ou bien chargée d’une 
certaine quantité d’extrait de belladone ou de stramonium (quatre 
à dix grains par once d’eau ), les cataplasmes de feuilles de laitue, 
combinées ou non aux extraits précédents, ont souvent réussi à com¬ 
battre la complication dont il s’agit (Deinours). 

C. Modération de la lumière . 11 importe que le malade soit abrité 
de l’action trop vive de la lumière, à l’aide d’une grande visière 
verte, d’un chapeau à larges bords, de rideaux à sa chambre, etc. 
Je ne suis pas partisan des lunettes, dans ces circonstances, et encore 
moins des bandeaux que quelques praticiens conseillent. J'ai ob¬ 
servé que ces moyens augmentent plutôt la susceptibilité de l’or¬ 
gane. 

Sont aussi rangés dans la catégorie des antiphotophobiques, I e 
séton à la nuque, le vésicatoire dans la même région, les pommades 
éruptives, la salivation artificielle , les ventouses, les bains de pieds 
sinapisés, etc. 

B. Evacuans du système gastrique. Les Anglais ont l’habitude de 
purger toujours dans ces maladies. Bien que les causes des conjoncti¬ 
vites irritatives soient toutes locales, la maladie peut offrir l’indica¬ 
tion de purger ou de faire vomir. Le calomel combiné au colchiq 116 
et à la coloquinte , ou bien le tartre stibié , sont préférés en pareille 
occurrence ( v. p. 93 ). 

2° Moyens curatifs. La seule médiation locale suffit, si la maladie 
est réduite à son état de simplicité. Il va sans dire que Lablation 
des causes matérielles ci-devant indiquées devient indispensable 
pour la guérison. Les procédés que cette ablation réclame sont expose 5 
en temps et lieux. Disons seulement ici que le ramollissement dc s 
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vaisseaux conjonctivaux et le relâchement de la muqueuse exigent 
en général : 1° l'usage plus ou moins prolongé de collyres astringens 
( solution d'extrait d'opium , laudanum pur, eau blanche très-char- 
gée, eau citronnée , vin d’opium , pommade de Janin , collyre noir 
de Guthric, solution de pierre infernale dans de l'eau de rose , etc.) 
2° L’excision des vaisseaux variqueux. Puisque la seule présence de 
ces vaisseaux suffit pour prolonger indéfiniment l’ophtlialmie , il est 
tout naturel de viser à leur ablation. Ce sont ordinairement ceux 
placés sur le blanc de l’œil qui doivent attirer plus particulièrement 
l’attention. S'ils sont assez saillans pour pouvoir être saisis avec une 
petite pince , on en excise d'un coup de ciseaux la partie moyenne et 
Ion laisse couler le sang. On avait proposé de les enfiler et de les di¬ 
viser avec une aiguille à cataracte ou la pointe d’un bistouri de 
Wenzel ; l’expérience a prouvé que cela ne suffit point, le vaisseau 
se rétablit peu de temps après. Si l’excision n’est pas praticable , je 
me suis souvent bien trouvé de scarifier de temps en temps la face 
interne de la paupière inférieure à l’aide d’une lancette et d’en laisser 
couler le sang ; par ce moyen , les vaisseaux se désemplissent et les 
temèdes astringens agissent plus efficacement. 


DEUXIEME GROUPE DE CONJONCTIVITES CHRONIQUES. 


Conjonctivites dyscrasiques. 


On est assez embarrassé , en lisant les auteurs , de savoir au juste 
combien d’espèces de conjonctivites dyscrasiques on peut admettre. 
Les Allemands vous multiplient les êtres à l'infini sans avancer pour 
c ela la science. Je me suis appliqué à simplifier autant cjue possible 
ce Ue partie, sans rien omettre pourtant d’essentiel. Je réduis à trois 
les espèces de conjonctivites dyscrasiques: 1° la catarrhale, 2° la 
scrofuleuse, 3° la dermatosique. J'appelle de ce dernier nom toute 
conjonctivite qui se trouve rattachée à une maladie soit aiguë, soit 
chronique de la peau, telle que la variole , la scarlatine , la dartre, 
e rysipèle, l’éléphantiasis, etc. 

Lophthalmie catarrhale, lorsqu’elle existe surtout à l’état chro- 
1 V c J ue j quelque chose de spécifique, ainsi que je l'ai déjà dit ; 
n?j st ce qui me l’a fait placer à la suite des conjonctivites irritatives. 

' I e peut d'ailleurs être regardée comme le type des conjonctivites 

a photophobiques. 

Première espèce. Conjonctivite catarrhale . 

I Un a désigné du nom de catarrhale une sorte de conjonctivite 
0| U le caractère le plus frappant est l’écoulement plus ou moins 
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abondant de mucosité chassieuse, semblable, sous ce rapport, aux 
catarrhes bronchiques , vésicale, et de toutes les autres cavités mu¬ 
queuses. Cette affection est sans contredit la plus fréquente des ma¬ 
ladies de l’œil et complique assez souvent la plupart des ophthalmics. 
A l’exemple de quelques auteurs anglais, je comprends sous cette dé¬ 
nomination non-seulement les affections catarrhales récentes de la 
conjonctive , mais encore toutes les blépharites chroniques non- 
scrofuleuses , qu’on connaît sous le nom générique de trachoma ou 
autrement. 

La conjonctivite catarrhale peut n’attaquer qu'un œil ou tous les 
deux ; elle règne épidémiquement quelquefois, et se montre de préfé¬ 
rence aux saisons équinoxiales, surtout au printemps, comme les au¬ 
tres affectionscatarrhales. A Paris, cependant, onl’observedanstoutes 
les saisons. Elle s’offre assez souvent en combinaison avec les oph- 
thalmies rhumatismale , scrofuleuse, syphilitique. Etudions-la d’a- 
bord à l’état simple. 

§ I er . Caractères . Son siège primitif est toujours dans la muqueuse 
palpébrale, le mal gagne ensuite la conjonctive près-caronculaire, et 
s’étend eçifin sur toute la surface de l’œil, si elle acquiert de l'intensité. 

A. Physiques . 1° Rougeur écarlate à fond sale ou jaunâtre. Lorsque 
le mal n’existe qu’a un léger degré , la rougeur est bornée à la pau¬ 
pière et dépasse à peine le grand pli conjonctival; la rougeur aborde 
comme en mourant le globe oculaire, elle s’élève de la base de la 
paupière comme les rayons d’une flamme. La rougeur habituelle 
qu’on voit aux bords des paupières de plusieurs personnes n’est or¬ 
dinairement qu’une blépharite catarrhale à un faible degré ; pour la 
bien voir, il faut renverser la paupière, mais on l’aperçoit aussi sans 
cela. Si le mal a de l’intensité, la rougeur s’étend sur le globe ; elle 
reste ordinairement périphérique, et n’arrive jusqu’à la cornée que 
lorsqu’elle acquiert un certain degré d’intensité ; je l’ai vue cepen¬ 
dant quelquefois, dès son début même, envahir toute la conjonctive 
sclérotidale , bien que son intensité ne fût pas considérable. Ordi¬ 
nairement la rougeur oculaire est peu prononcée à l’étai chronique ; 
plusieurs vaisseaux variqueux serpentent isolés ou par faisceaux sur 
le blanc de l’œil ; d’autres se voient à la face interne de la paupière 

On a prétendu que c’était le propre de la conjonctivite catarrhale 
d’offrir une injection aux vaisseaux d’abord parallèles, puis réticulés ; 
cette idée est erronée. L’injection est toujours parallèle , quelle que 
soit la nature de la conjonctivite, tant que le mal est léger, parce 
qu’alors il n’y a que les troncs principaux d’apparens. Les vaisseaux 
deviennent tortueux, puis ils développent des embranchemens la¬ 
téraux pour former des réseaux , si le mal dure long-temps et qu* 1 
acquière de l’intensité. Ces mêmes circonstances se rencontrent, j L ‘ 
le répète, dans toutes les espèces de conjonctivites ; et ce n’est qu r 
par une sorte d’illusions que quelques oculistes, Wardrop ent» 1 
autres, aient cru pouvoir déduire de là la nature de la maladie (rofe 
Wardrop, Morbid. anal, nphlk. human. crc, t. 1, p. 10-17). 
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2° Ramollissement œdémateux. Comme dans les autres affections 
catarrhales, la muqueuse subit une sorte de gonflement mollasse 
analogue à celui qu’on observe après la macération. La conjonctive 
est non-seulement pulpeuse , infiltrée , et d^un jaune sale , au point 
qu'on peut la déplacer avec le bout du doigt, mais encore disten¬ 
due quelquefois par une sorte d’épanchement sous-muqueux , ana¬ 
logue à celui qu’on observe dans l’œdème de la glotte et des fosses 
nasales. Cet épanchement tient au peu d’intensité de la phlogose ,et 
l’œdème se manifeste aussi quelquefois dans les tissus mêmes des 
paupières qui se gonflent plus ou moins et conservent l’impression 
du doigt, sans être pourtant douloureuses. L’œdématie , du reste, 
n’existe d’une manière très-marquée que dans les cas où le mal ac¬ 
quiert Je l'acuité. Il forme quelquefois un véritable chémosis sé¬ 
reux. 

3° Ecoulement muco-sébacé. Le caractère le plus frappant, avons- 
nous dit, de la conjonctivite catarrhale est l’écoulement chassieux de 
l’œil et des paupières , surtout le soir. Il se fait de toute l’étendue de 
la muqueuse et dans les glandes de Méibomius une secrétion abon¬ 
dante de matière muco-sébacée, plus ou moins épaisse, qui coule le 
long de la gouttière palpébrale, et s’arrête à la racine des cils et sur¬ 
tout vers le lac caronculaire, s’y épaissit et colle ensemble les pau¬ 
pières pendant le sommeil. Aussi les yeux sont-ils toujours chassieux 
au réveil et couverts plus ou moins de matière collante analogue à 
du miel. La consistance de la matière est toujours en raison inverse 
de l’acuité ou de l’intensité de la maladie. Les malades sont souvent 
obligés d'y appliquer, pendant quelques minutes, une petite éponge 
trempée dans de l’eau tiède pour les décoller, et quelquefois il arrive 
( l u une couche de mucus desséché reste adhérent sur la cornée et 
produit une vison momentanée d’arc-en-ciel , par la nouvelle ré- 
haction que subit la lumière en entrant dans l’œil, vision qui alarme 
jnal à propos certains malades, et qui se dissipe aussitôt que l’œil est 
)len nétoyé. Le mucus forme également, en se desséchant, des pe- 
tites croûtes écailleuses sur les bords ciliaires et sur les cils. L'écou- 
e, nent constitue parfois un véritable épiphore, ce qui tient à pin¬ 
ceurs causes : à la contraction spasmodique des muscles droits, à la 
ie cretion trop abondante de mucosité et de matière sébacée, au lé¬ 
ger boursouflement de la gouttière palpébrale et de la muqueuse du 
s ïphon lacrymal, et enfin à l'éloignement plus ou moins grand des 
P°ints lacrymaux du lac caronculaire. 

0 Collement nocturne des paupières . Cette seule circonstance du 
o enient nocturne des paupières et de l’écoulement chassieux suflit 
n jp n ^!* a ï pour reconnaître l’existence de l’élément catarrhal. 
t £ ™]Tbiologiques. Si le mal existe à l’état simple , tous les carac- 

\ a Physiologiques se réduisent a deux : 

0 irritation externe de Vappareil oculaire. Le malade éprouve une 
, ( / lL ( epntrit continu aux bords palpébraux, surtout à l’angle in- 
,ne > qui l’oblige à y porter souvent la main et se frotter. La dé- 
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mangeaison se convertit en douleur si le mal acquiert de l’intensité. 
La présence des vaisseaux dilatés sur les paupières irrite l’œil à cha¬ 
que mouvement et produit la sensation de petits corps étrangers 
qui seraient tombés entre les paupières. Une dame qui m’a été der¬ 
nièrement présentée plusieurs fois par M. le docteur Yvan fils, 
s’obstinait tellement dans la croyance d’un corps étranger sous sa 
paupière supérieure, que pour la convaincre de son illusion j’ai dû 
explorer attentivement la face interne de ce voile. C’est à cette es¬ 
pèce d’irritation qu’on doit aussi attribuer la tendance qu’ont ces 
malades à fermer souvent les paupières comme s’ils étaient atteints 
de clignotement nerveux. Le mouvement palpébral est un peu gêné, 
ces voiles étant un peu raides et lourdes par suite de la sérosité qui les 
infiltre et du boursouflement de leurs mailles. Toutes ces circon¬ 
stances produisent assez souvent un certain trouble dans la vision. 

2° Recrudescences. C’est le propre, comme on sait, des affections ca¬ 
tarrhales de subir des recrudescences dans les temps humides, et 
surtout le soir sous l’influence de l’air nocturne. Ce phénomène sc 
vérifie constamment dans la conjonctivite dont nous parlons. Une 
légère céphalalgie frontale accompagne parfois ses recrudescences, 
et lorsque le mal prend de l’acuité, les malades offrent en même 
temps d’autres espèces de catarrhes (rhinite , mal de gorge , bron¬ 
chite) et une certaine lassitude générale (courbature) qui est propre 
au refroidissement, etc. 

C. Terminaisons. 1° Résolution franche. On peut dire que ccttc 
terminaison est la plus fréquente , mais elle ne met pas à l’abri des 
récidives , qui finissent par devenir habituelles si le sujet continue à 
être exposé à l’influence des mêmes causes, 

2° Dégénérescence Irachomalcuse ou granuleuse. La conjonctivite 
catarrhale , si elle dure long-temps , ne manque pas ordinairement 
de faire subir à la muqueuse des dégénérescences plus ou moins 
graves : des granulations, l’ectropion , le ptérygion en sont souvent 
la conséquence. Le célèbre Boyer oflrait sur lui-même un exemple 
remarquable d’ectropion de cette nature. Ce qu’on appelle ectropion 
sénile n’est ordinairement autre chose qu’un résultat de l’aftection 
catarrhale. 

§ II. Étiologie . Que la conjonctivite catarrhale règne épidémique- 
ment ou sporadiquement; qu’elle existe à l’état aigu ou à l’état h*" 
bituel, nous ne savons l’attribuer à d’autres causes qu'à l’influence 
d’un état particulier de l’atmosphère sur notre corps et en particu¬ 
lier sur l’œil. Chez les vieillards , à la campagne comme à la ville ? 
chez les marins , les marchands ambulants, les vieux militaires, h- 
cochers , etc., elle se rencontre souvent en union du catarrhe bron- 
chique; chez les nourrices et les femmes en couche il y a une prédis¬ 
position particulière pour cette affection. On ne peut méconnaît»? 
dans l’ophthalmie qu’on appelle sénile , et dans tous les cas de blé¬ 
pharite habituelle , l’influence de l’air frais des nuits sur la mu 
qneuse; mais , lorsque le mal règne épidéiniquement, nous somme 
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lout-à-fait dans l’ignorance sur le principe morbide agissant sur l'é¬ 
conomie. .Te dirai enfin que la blépharite chronique, que quelques 
auteurs ont attribuée à une cause syphilitique ( Scarpa , Boyer), ne 
paraît dépendre assez souvent que d’une cause catarrhale. 

§ III. Traitement. A letat suraigu, la conjonctivite catarrhale 
exige le traitement des ophlhalmies essentielles dont nous avons 
déjà parlé* Dans les autres conditions, quelques auteurs ( Beer, Tra¬ 
vers ) proscrivent la saignée et s’cn tiennent surtout aux collyres 
abortifs. Je dois dire, néanmoins, qu’à l’exception des cas très-légers 
j'ai pour habitude de commencer le traitement par une saignee du 
bras et que je n’ai qu’à me louer de cette pratique. 

A. Constitutionnel. Les vieillards supportent très-bien , en général, 
la saignée du bras ; chez eux , en effet, le système capillaire sanguin 
étant en partie atrophié , le sang reflue vers les gros troncs ; leur cir¬ 
culation , leur vie est plus concentrique, si je puis m’exprimer de la 
sorte. Chez les sujets jeunes, je joins à la saignée de la tempe les 
sangsues ou les ventouses. Les saignées petites et répétées valent 
mieux que les grosses. Quelquefois je ne fais autre chose qu'une 
saignée et quelques lotions d’eau blanche , et le mal se dissipe en 
peu de jours malgré sa longue persistance antérieure, raison de plus 
pour saigner si la maladie est de date récente. 

La chaleur à la peau , les boissons chaudes et légèrement aroma¬ 
tiques , quelques purgatifs et quelquefois aussi des diaphoniques ; 
telles sont les indications de la médication constitutionnelle. Je inc 
contente en général de prescrire une, deux ou trois pilulés d huile 
de croton-tiglium qu’on répète tous les deux jours. Chaque pilule 
contient une goutte de ce médicament et de la poudre de gomme 
'/• ou bien j’ordonne les pilules de colchique dont j’ai donné la 
lornmle page 93. Les Anglais préfèrent dans ces cas, si le mal est ré- 
Ct 'nt, l’administration de quelques grains de poudre de James ou de 
Dower qu’ils combinent à un peu de calomel ou de rhubarbe, et 
qu'ils répètent plusieurs fois par jour. D’autres prescrivent aussi des 
\ ,a his de pieds sinapisés. Du reste, si la pldogose a déjà acquis la 
lonne trachoinateuse dont nous avons parlé, toute la médication 
constitutionnelle doit se borner aux purgatifs et à la soustraction 
du malade de l’influence des causes catarrhales. 

B. Local . Si le mal est léger, si la muqueuse n’est pas très-ramol- 
he ni très-variqueuse , quelques lotions astringentes tièdes sullisent 
l )0 ur la guérison. L’eau de rose simple ou animée de nitrate d’argent 
(deux grains par once), l’eau citronnée ou acidulée, et surtout l eau 
dunche, remplissent parfaitement le but. Ware se loue beaucoup 
d une lorte décoction chaude de têtes de pavots et de fleurs de ca¬ 
momille ; d'autres vantent avec raison les lotions avec le vin d o- 
L MUm * La continuation ou la reprise des mêmes moyens est ce qu il 
1 mt auss i pour prévenir ou combattre les récidives. 

Des moyens plus énergiques sont nécessaires lorsque le mal a de 
1 tn tensité. Le collyre acidulé de Littel, dont j’ai donné la formule 
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(page 104), peut convenir dans la majorité des cas. Werlitz et Fool 
ont retiré de grands avantages de l'huile essentielle de citron ( voyez 
page 103). Les solutions d'acétate de plomb ( six à dix grains par 
once d'eau ), d’alun (deux à quatre grains par once), de sulfate de 
zinc (deux grains par once), de sulfate de cuivre (quatre grains par 
once), de nitrate d’argent (deux à dix grains par once) viennent en¬ 
suite. Ces collyres peuvent être employés à l'aide d'une œillère ou 
mieux d'un pinceau mou. 

La pierre infernale en substance , appliquée rapidement, de ma¬ 
nière à blanchir la conjonctive, est un souverain remède dans ces 
cas. Saint-Yves et une foule de praticiens après lui l'ont préconisée 
avec raison : je n'ai qu’à me louer beaucoup de ce moyen, et je pense 
que c'est faute d'une application convenable que quelques per¬ 
sonnes blâment un pareil remède. Boyer m’a dit plusieurs fois qu'il 
ne traitait autrement son ectropion catarrhal qu'en touchant de 
temps en temps la muqueuse avec un crayon de nitrate d’argent de¬ 
vant une glace; mais le bienfait n'était point permanent, parce que 
ce praticien négligeait de le soutenir à l’aide d'autres collyres ap¬ 
propriés. Wardrop et Demours ont retiré de l'avantage des scarifica¬ 
tions répéléesdela conjonctive, à l'aide d'une lancette. J'ai quelque¬ 
fois mis ce moyen en usage; c'est fort douloureux et ses bienfaits 
peu durables. 

Le sulfate de cuivre en bâton, promené de la même manière sur 
la muqueuse, produit généralement des effets aussi avantageux. 

Plusieurs pommades ont été préconisées pour être appliquées le 
soir. Scarpa vante beaucoup celle de Janin ; je m'en suis servi quel¬ 
quefois. Gutlirie n'emploie que celle de nitrate d'argent. D'autres, 
M. Gouzée d’Anvers en particulier, se sont bien trouvés de celle 
d'oxyde rouge de mercure ( quatre grains par once de graisse ) qu'on 
applique sur les paupières. La pommade de Lyon est préférée par 
d’auties. Je me suis bien trouvé d'une pommade fortement opiacee 
(parties égales d'axonge et d'extrait d'opium). Toutes ces pommades, 
au reste, sont à peu près également bonnes. 

Des moyens plus actifs pourraient devenir nécessaires lorsque la 
conjonctive a acquis la dégénérescence trachomateuse ; on apph- 
qliera, dans ces cas, ce que nous avons dit à l’article de la conjoncti¬ 
vite granuleuse ou des granulations conjonctivales. 

Je terminerai ce sujet par une observation importante de Paré en 
faveur du séton à la nuque. 

« Il est besoin , dit A. Paré , d’un autre remède plus extrême qm 
est le cautère actuel avec séton appliqué derrière le cou , lequel a une 
merveilleuse efficace aux fluxions invétérées. Qu'il soit vrai,, l’expé¬ 
rience quotidiane monstre que tût après l'ulcère fait par le dit cau¬ 
tère jette boue , la vue se clarifie, voire à ceux qui jâ l'avaient quasi 
perdue, ce qui s'est vu de fresche mémoire à un honnête Italien, 
orfèvre , nommé messire Paul, demeurant en Nesle près des Augus- 
Dns de Paris, etc. » (liv. IX, chap. 25, p. 378. Edit, de Paris, J6H;- 
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Deuxieme espèce. Conjonctivite scrofuleuse. 

On s’est demandé s’il existe réellement une ophthalmie scrofu¬ 
leuse. Si l’on entendait par affection scrofuleuse de 1 œil une altéra¬ 
tion matérielle analogue à celle qu’on observe dans les ganglions 
lymphatiques. nul doute que la réponse ne serait embarrassante \ 
mais si l’on veut exprimer par là une lésion particulière des proprié¬ 
tés vitales des tissus oculaires qui se rencontre ordinairement en 
bas-age , chez des sujets anémiques ou écrouelleux , et qui dure au¬ 
tant de temps que la maladie constitutionnelle, la réalité des oph- 
thalmies scrofuleuses ne saurait être contestée. Il existe effective¬ 
ment des ophthalmies écrouelleuses comme des rhinites, des 
bronchiques , des ostéites , des cutites de même nature. Je ne veux 
point dire par là qu’un virus spécial se jette dans telle ou telle partie 
de l organe, comme on le croyait autrefois. La vitalité de l’organisme 
est tellement modifiée par les causes anémiques qui les affectent 
que les organes ne jouissent plus de leur intégrité ; ils manifestent 
chacun à sa manière leur état de souffrance , et l’œil en particu¬ 
lier offre des phénomènes morbides spéciaux que nous allons étu¬ 
dier. C’est déjà dire en d’autres ternies que les ophthalmies scrofu¬ 
leuses ne doivent être regardées que comme une manifestation 
locale , un symptôme particulier de l’affection constitutionnelle. 

Mais qu’est-ce que la maladie scrofuleuse constitutionnelle? Il 
e $t très-curieux de lire à ce sujet les assertions pleines de vanités 
des oculistes exclusifs ; ils tranchent, par des phrases pompeuses et 
insignifiantes, des questions fort graves , et croient avoir fait avan- 
Cer la science alors même qu’ils n'ont pas compris le sujet dont ils 
v °ulaient s’occuper. 

J avoue qu’après avoir consacré plusieurs mois à la lecture des 
meilleurs ouvrages sur la scrofule , je me trouvais moi-même enve- 
,0 ppé d’hypothèses contradictoires , et j’aurais peut-être omis de 
^ rai ter des généralités de cette maladie sans les lumières que j ai 
puisées dans le travail consciencieux de M. Beaudelocque , méde- 
Cin de l’hôpital des Enfans. 

D résulte des recherches de ce praticien qu’en origine la scro- 

I qu’une maladie humorale , un vice de l’hématose, d où 
j* un sorte d’anémie générale qui se transmet aux solides par 
J' .^nouvellement incessant de leurs molécules. L’organisme scro- 

II eux se trouve ainsi bâti par de mauvais matériaux ; il devient 
^nrtout très-vulnérable dans les parties exposées à l’action inces- 
‘ a nte des agens extérieurs, tels que la peau , les ganglions cervi- 

i | ^ GS P 0u,n °ns , les organes des sens , et en particulier i appareil 

Jf* ca V se de ce vice de l’hématose et de l’anémie constitution- 

' le qui en est la conséquence est tout entière ? d'après M. Beaur: 
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delocquc, dans la composition vicieuse de l'air que les enfans res¬ 
pirent , ce qui n’empêche pas la maladie d’être souvent héréditaire. 
M. Beaudelocquea démontré ce fait d’une manière si lumineuse qu'il 
est impossible de ne pas adopter son opinion. L’expérience clinique 
confirme effectivement cette manière de voir. Vous avez beau sti¬ 
muler l’organisme, donner de bons alimens, la maladie persiste 
tant que vous ne perfectionnez pas l’hématose à l’aide d’un air 
pur, etc. 

On conçoit par conséquent la futilité de l'opinion qui regarde la 
scrofule comme une maladie de la lymphe ou des ganglions lym¬ 
phatiques. La constitution paraît blanche, non parce qu’il y a pré¬ 
dominance du système lymphatique et des humeurs blanches, mais 
uniquement parce que la composition du sang et des solides est vi¬ 
ciée, parce que l’organe respirateur n’élabore qu’imparfaitement 
le sang vivificateur. En ce sens, la maladie scrofuleuse offre , comme 
on le voit , beaucoup d’analogie avec la chlorose. 

Il y a des personnes qui confondent la scrofule avec l'affection 
tuberculeuse. Des dépôts de matière tuberculeuse se voient, il est 
vrai, parfois dans les ganglions lymphatiques affectés de scrofule ; 
mais ce serait une grave erreur de confondre ces deux maladies. 
L’état scrofuleux estime des meilleures conditions pour la naissance 
des tubercules; mais la coexistence de ces deux affections n’est point 
indispensable. 

Beer a divisé les scrofuleux en deux catégories : les uns ont de 
l’embonpoint, une large mâchoire, le corps rabougri et l’esprit lourd; 
les autres sont minces , très intelligens et d’une taille élevée. Les 
premiers sont sujets aux tumeurs glandulaires externes ; les seconds 
aux affections de poitrine et en particulier à la phthisie. Beer établit 
sur cette donnée un traitement différent pour chaque espèce de 
scrofuleux ; il veut qu’on tonifie les premiers et qu’on tienne aux 
laitages les seconds. 

Cette manière de voir est erronée. Evidemment Beer et les ocu¬ 
listes qui l’ont adoptée confondent l’affection scrofuleuse avec la 
tuberculeuse. Sans doute que dans le nombre des sujets scrofuleux 
on en trouve qui offrent les conditions physiques signalées par Beer; 
mais n’est-ce pas absurde de prescrire deux trailemens opposes 
contre une même affection? Je ne veux point dire pour cela que 
lorsque l’ophthalmie scrofuleuse se rencontre chez des sujets affectes 
en même temps de tubercules, il lie faille dans le traitement tenir 
compte de cette dernière condition ; mais ce n’est plus de 
scrofule , c'est plutôt d’une complication grave dontil faut s’occupe» 
avant tout. Je ne parle pas d’une autre idée singulière de Beer, 
adoptée également par les oculistes allemands, et qui attribue a 
l’usage des pommes de terre et des alimens farineux en général I e 
développement de la scrofule : c’est là une niaiserie qui ne peut êt»’ c 
soutenue que par des oculistes proprement dits. 

La scrofule est une maladie qui a des symptômes déterminé* 
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Pour dire quelle existe , il faut que ces symptômes soient patens : 
sans cette condition on confondrait facilement l’état délicat, albini- 
que de la constitution avec l’affection scrofuleuse proprement dite. 

On voit par ces considérations combien est erronée l’opinion des 
oculistes allemands , qui regardent l’ophthalmie scrofuleuse comme 
de nature lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques de l'œil peuvent 
sans doute être compris dans la maladie comme dans toute autre 
ophthalmie ; mais ils ne constituent pas le siégé exclusif de 1 affec¬ 
tion. 

§ I er . Variétés. L’ophlhalmie scrofuleuse peut atteindre diverses 
parties de l’organe. La conjonctive , les paupières , les follicules méi- 
boiniens , la cornée , la membrane de l’humeur aqueuse, l’iris , la 
sclérotique et la rétine, tels sont les tissus sur lesquels se fixe ordi¬ 
nairement le travail morbide ; je dis ordinairement, car, dans quel¬ 
ques cas, toutes les parties constituantes de l’œil sont indistincte¬ 
ment comprises dans la maladie, quoi qu’en disent quelques hom¬ 
mes systématiques. Occupons-nous pour le moment de la conjonc— 
tivite. 

Il est rare que cette maladie atteigne avec une égale intensité les 
deux organes. Ordinairement elle est plus prononcée sur un œil, 
mais elle alterne facilement. 

Mackensie et plusieurs autres distinguent la conjonctivite scrofu¬ 
leuse en deux variétés , la pustuleuse et la phlycténo'ide. Cette divi¬ 
sion ne me paraît avoir aucune portée pratique. Mieux vaut, selon 
moi, la distinguer, d’après son siège , en bnlbienne et palpébrale. 

§11. Caractères. Les caractères de cette maladie offrent ceci de 
particulier, qu’ils revêtent plutôt la forme irritative qu’inflamma¬ 
toire. Dans quelques cas où le travail morbide avait envahi les tissus 
profonds de l’œil , comme la rétine , par exemple , la nécropsie n’a 
décélé aucune altération comparable à celle de la véritable inflam¬ 
mation (Middlemore ). Il ne faut pas oublier cependant qu’un tra¬ 
vail phlogistique peut se joindre à l’afl'eciion scrofuleuse et exiger 
un traitement en conséquence, ainsi que nous l’avons déjà fait re¬ 
marquer. 

A. Physiques. 1° Rougeur. On chercherait en vain dans la con¬ 
jonctivite scrofuleuse cette rougeur tranchée et uniforme que nous 
a vons observée dans les ophthalmies précédentes. On n’y voit ordi- 
nairement que des faisceaux vasculaires sur la conjonctive scléroti- 
dale , marchant transversalement vers la circonférence de la cornée, 
s °us forme de rougeur angulaire ou de tciraxis , soit interne, soit ex- 
le rne. Il est rare que ces faisceaux envahissent toute la muqueuse ; 
Huelqnefois on n ’y observe qu’une vascularite clair-semee , ou quel- 
lues vaisseaux isolés plus ou moins dilatés en place de pinceaux vas- 
c ulaires. Ils aboutissent à la circonférence de la cornée sur quelque 
P u $tule , ou bien ils marchent sur la cornée elle-même si le mal est 
an cien. Cette membrane est assez souvent comprise dans le mal , 
a lor$ elle présente un certain trouble que noos décrirons ailleurs. 

10 
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Lorsqu’elle débute, la maladie eu question ne présente souvent 
d'autre caractère que la rougeur légère que nous venons d'indiquer; 
elle est de peu d’importance, comme on le voit; mais dans d’autres 
occasions des lésions d’autre nature s’y joignent. 

2° Ramollissement conjonctival La muqueuse sclérotidale est légè¬ 
rement boursouflée , mais ramollie , relâchée et d’un jaune sale 
comme celle d’un œil qu’on fait macérer pendant plusieurs jours 
dans de l’eau. Ce caractère est très-marqué , surtout lorsque le mal 
a déjà récidivé un certain nombre de fois. 

3» Pustules et phtyclcnes . Un des caractères les plus fidèles de la 
conjonctivite scrofuleuse est l’existence d’une ou plusieurs pustules 
sur la sphère visuelle. Ces pustules , du volume d’une tête d’épingle, 
sc montrent le plus souvent sur la circonférence de la cornée; d’au¬ 
tres fois elles naissent en dedans ou en dehors de cette limite. Elles 
sont toujours l’aboutissant d’un faisceau vasculaire très-visible. 

Ce caractère a valu à cette ophthalmie le nom de pustuleuse ; mais 
il ne lui est pas exclusif : il y a des ophthalinies simples, essentielles, 
qui sont accompagnées d’une ou plusieurs pustules ; il serait cepen¬ 
dant difficile de dire pourquoi elles se rencontrent plus souvent dans 
celle dont il s’agit. 

Quelquefois , en place de pustules , on ne voit que des phlyctèues : 
les faisceaux vasculaires y aboutissent de la même manière. Quel¬ 
ques personnes ont présumé que l’existence des phlyctèues se rat- 
tacl>e toujours à celle de l’ophthalime rhumatismale : c’est une er¬ 
reur. 11 y a formation de pustule, lorsque le point où le faisceau 
vasculaire aboutit e^t assez vivement irrité pour former un abcès 
( hyperph!ogose)\ il y aphlyctène, au contraire, lorsque l’irritation 
n’est que légère et capable seulement de sécréter de la lymphe. 

Ces peiites tumeurs paraissent naître plus souvent à la circonfé¬ 
rence de la cornée , parce que c’est là que les faisceaux vasculaires 
trouvent un tissu très serré , résistant à l’impulsion sanguine , et ca¬ 
pable par conséquent d’être vivement irrité. Les pustules, du reste, se 
rencontrent plus souvent chez les sujets gras; les phlyctènes, aU 
contraire, chez les grêles. Les unes et les autres présentent à leur 
base une auréole blanche qui dépend probablement d’une infiltra¬ 
tion de la matière qui les constitue , et une injection vasculaire et 
rayonnante très fine qu’on ne discerne quelquefois qu’au micros¬ 
cope. La matière des pustules est épaisse comme du miel, celle des 
phlyctènes liquide comme le contenu des cloches de l’érysipèle. J’ al 
observé que le mal est plus difficile à déraciner, quand il est accom¬ 
pagné de phlyctènes que de pustules. On dirait que la présence des 
pustules exerce une certaine action révulsive à la surface de l’œil, q ul 
opère salutairement contre l’irritation profonde. Le plus souvent, 
du reste, les pustules et les phlyctènes se joignent à une photophobie 
intense, ce qui ne veut point dire qne le mal est de nature rhum a " 
tismale , ainsi qu’on le croit. 

Indépendamment de ccs deux espèces de tumeurs , la conjonctive 
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bulbienne en offre souvent une troisième , surtout dans le début de 
la maladie, et qui consiste dans une sorte d’engorgement parcellaire 
analogue à un peloton de graisse. Cette espèce de pinguecula’ aigu 
se rencontre aussi quelquefois dans la conjonctivite catarrhale et de¬ 
vient souvent le siège d'une pustule ; elle dépend d’une sorte de 
renflement des vaisseaux sous-conjonctivaux. 

Ajoutons enfin que les yeux des sujets scrofuleux sont souvent ex¬ 
posés à des espèces d’orgelets qui se reproduisent aisément dans les 
récidives de la conjonctivite et ne suppurent que fort rarement ; 
nous en parlerons ailleurs. 

4° Déversement lacrymal. Pour peu que le mal ait de l’intensité et 
qu’il soit devenu habituel , l’œil est larmoyant. Les larmes sont 
âcres, tombent continuellement sur la joue et irritent la peau de 
cette partie. Ce caractère est immanquable dans toutes les ophthal- 
mies irritatives, il est d’ailleurs le compagnon indivisible de la pho¬ 
tophobie , et dépend, selon moi, de l’état de spasme dans lequel se 
trouve l’appareil musculaire de l'œil. Il en est de ce déversement 
lacrymal comme de celui qui succède aux lésions traumatiques de 
l’appareil visuel: les muscles droits entrent en éréthisme et expri¬ 
ment en quelque sorte l’humeur aqueuse de la chambre antérieure 
à travers les pores de la cornée. 

Le liquide qui déborde les paupières n'est pas toujours purement 
aqueux ; de la matière muco-scbacée , un peu puriforme , est mêlée 
aux larmes , et les paupières, plus ou moins boursouflées , se collent 
pendant le sommeil. Cela a lieu lorsque quelque élément catarrhal 
complique la maladie ou que L’aflection scrofuleuse se fixe en même 
temps sur l'appareil méibomien. Il n’est pas rare de voir aussi le 
syplion lacrymal être compris dans l'affection ; mais de cela nous 
parlerons ailleurs. 

B. Physiologiques. 1° Photophobie irritative. Il est des conjoncti¬ 
vites scrofuleuses qui ne sont point accompagnées d’irritations de la 
rétine ; il en est d’autres dont le travail morbide se propage sur les 
tissus profonds et qui sont accompagnées de photophobie intense. 
L’aversion pour la lumière est telle que les petits malades n’osent pas 
sortir ; ils se tiennent cachés dans l’obscurité, s’enfoncent sous les 
couvertures et appliquent la face contre l’oreiller; s’ils se trouvent 
dans une chambre éclairée, ils ne regardent qu’en inclinant latéra¬ 
lement la tête et entr’ouvrent à peine les paupières ; ils évitents oi- 
peusement d’exposer leur organe aux rayons directs, c’est ce qui 
eur fait à la longue contracter des habitudes vicieuses et occasionne 
quelquefois une déviation de la colonne vertébrale (Travers). 

. La photophobie peut durer plusieurs mois, mais elle n’est pas 
paiement intense à toutes les heures de la journée; elle offre une 
Permission marquée vers le soir, et il importe de profiter de ces 
■pmens pour observer l’état de l’organe. Lorsqu’il existe, ce earac- 
eie mdique que toutes les parties de l’œil sont affectées du travail 
U|, tatif; la conjonctivite n’est plus à l’etat simple , elle est même si 

10 . 
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li*gère qu’on est étonné do trouver un symptôme aussi alarmant sur 
un organe à peine teint de quelques stries rouges. 

Je viens déjà de dire que la photophobie, dans cette ophthalime, 
constitue une véritable complication ; elle ne se présente pas tou¬ 
jours, eu effet, et n’est aucunement en rapport avec le degré de la 
rougeur de la conjonctive comme la photophobie phlogistique dont 
nous avons déjà parlé. Cela a fait dire à un ophthalmologue italien 
que ce symptôme avait quelque chose d’analogue à ceux des fièvres 
intermittentes pernicieuses , et qu’il fallait l’attaquer commecesder¬ 
niers. On ne saurait effectivement s'expliquer autrement comment 
une photophobie aussi intense puisse souvent se dissiper instantané¬ 
ment , avec ou sans remèdes, sans laisser aucune trace de son exis¬ 
tence, malgré sa longue ténacité précédente , ensuite revenir d'une 
manière inattendue pour se dissiper également, etc. Ce qui paraît 
confirmer cette manière de voir, c’est que ce symptôme cède souvent 
à l’emploi des remèdes anti-périodiques. Remarquons, en atten¬ 
dant, que la photophobie scrofuleuse peut durer plusieurs mois 
sans détruire la faculté visuelle. 

y.* Spasme musculaire . Comme le larmoiement, le spasme des 
muscles de l’œil et des parties adjacentes est un symptôme indivisible 
de la photophobie. Tant que la conjonctivite scrofuleuse est à l’état 
simple , elle n’offre aucun de ces caractères. Les muscles droits en¬ 
trent dans une sorte d’éréthisme tétanique, tendant à enfoncer le 
globe dans la cavité orbitaire ; de là une douleur que les malades 
accusent dans le fond de l’orbite , endroit de l’insertion fixe de ces 
muscles ; de là aussi l’abondance des larmes. 

Le muscle oi biculaire des paupières est tellement contracté à son 
tour (blephaio-spasme ), qu’il faudrait une très-grande force pour 
vaincre sa résistance. 11 est inutile , par conséquent, d’essayer d’ou¬ 
vrir forcément les yeux de ces sujets, on les irriterait sans en venir 
à bout. Ce muscle ne peut se contracter fortement sans entraîner la 
contraction de plusieurs autres muscles. Essayez de fermer les pau¬ 
pières d’un côté devant une glace, non en abaissant avec les doigts 
la paupière supérieure pour imiter ce qui arrive dans le sommeiL 
mais en contractant l orbiculaire ; vous verrez la joue , l’aile du nez* 
l’angle de la bouche s’élever, le sourcil s’abaisser. Cette contraction 
concentrique est d’autant plus prononcée que le spasme est violent ; 
les muscles eux-mêmes finissent par s’hypei trophier. J’ai vu des 
sujets dont le côté correspondant de la face était resté plus charnu 
que l’autre, la tête du sourcil et les paupières très épaisses, l’angl c 
buccal et l’aile nasale habituellement relevés; mais ces circonstance? 
s’effacent plus ou moins à la longue. J’ai également observé qu e » 
par suite de cet orgasme prolongé, le sang veineux circulait avec 
peine ci le côté correspondant de la face devenait violet. Il y a 1 
comme on le voit dans les muscles périorbitaires, une sorte de 
sensu* dont le but est la protection de l’organe visuel. 
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3 Ü Douleur. Elle est eu raison directe de la photophobie , et subit 
par conséquent les mêmes variations que cette dernière. 

4° Récidives. Tant que l'affection constitutionnelle n’est point 
dissipée , la conjonctivite est prête à reparaître et à s’exaspérer au 
moindre changement de temps. C’est surtout lorsque i atmosphère 
devient humide que les récidives ont lieu; elles s’observent egale¬ 
ment dans les grandes gelées et lorsque le malade est obligé de gar¬ 
der la chambre dans un endroit mal aéré, etc. Le retour du beau 
temps améliore toujours l’état des malades , la conjonctive se dissipe 
même quelquefois, presque subitement, pour reparaître plus tard. 
C’est ce qui a fait souvent attribuer à des collyres des vertus dont ils 
ne jouissaient point réellement. 

C. État des paupières. Rien n’est plus fréquent que de voir des 
oigelets intercurrens chez les sujets scrofuleux ; ces tumeurs pré¬ 
cèdent ou accompagnent les récidives de la conjonctivite ; elles sup¬ 
purent rarement et ont une grande tendance à passer à l'etat d’indu- 
îation. 

La conjonctivite scrofuleuse n’est pas toujours bornée au globe 
oculaire. Souvent, très souvent même , les tissus palpébraux sonL 
affectés de la même maladie. Ce sont le système cryptaeé des pau¬ 
pières ( glandes de Mcibomius ) et le cartilage tarse qui forment le 
s *ége principal de la blépharite scrofuleuse. Ces glandes s’hypertro- 
phient plus ou moins , de même que le fibro-cartilage , épaississent 
les bords palpébraux , irritent l’œil par leur action mécanique et sé¬ 
crètent de la matière sébacée en abondance ; cette matière se mêle à 
la mucosité de la conjonctive, se ramasse vers le lac lacrymal et 
coule sur la joue , s’arrête pendant le sommeil à la racine des cils , 
se dessèche, forme des croûtes, colle les paupières entre elles pen- 
^ a nt le sommeil; elle passe dans le syplion lacrymal, l’irrite, et 
donne souvent naissance à une tumeur lacrymale [ Jluxpalpébral de 
Scarpa). L’hypertrophie de ces glandes est ordinairement plus pro- 
“oncée à la paupière supérieure ; là elles existent en plus grand 
‘‘ombre et forment quelquefois, chez les scrofuleux , des espèces de 
chapelets sa i I la n s sous la peau, et déforment singulièrement l’indi- 
V| du: la paupière distendue s’allonge, devient lourde, et le malade 
ne peut la relever qu’incomplètement, Des conditions analogues 
s observent souvent aussi à la paupière inférieure. Ajoutons enfin 
H u e les ouvertures des conduits de ces cryptes sont souvent ulcérées ; 
ces ulcérations ont ordinairement pour résultats de laire tomber les 
c‘ s ou d’en dévier la direction par leur action sur les bulbes. Je pre- 
^ u, ne cependant que les bulbes ciliaires sont eux-mêmes primilive- 
hlent atta qués par l’affection scrofuleuse. 

» y, uan t au cartilage tarse , il est ramolli et plus ou moins hypertro- 
1 lc j son bord libre paraît rouge comme dansl’ophthalmie catarrhale. 
Y v (panulations existent quelquefois à la face interne de la pau- 
j Meie ’ surtout si un principe catarrhal complique la maladie, ainsi 
Mc cela a lieu très souvent, et il n’est pas excessivement rare de 
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rencontrer des insectes implantés à la racine des cils chez ces sortes 
de sujets (phthiriasispalpebralis). 

D. Terminaisons. l ù Guérison parfaite. Comme la scrofule consti¬ 
tutionnelle , l'affection oculaire peut se guérir sans laisser aucune 
trace de son existence, soit par les seules forces de l’organisme, soit 
par l’intervention de l’art. 

2° Maladies consécutives. L’affection scrofuleuse peut guérir et lais¬ 
ser après elle des lésions plus ou moins graves, telles que le trachoma, 
l’absence des cils [madarosis ), le trichiasis, l’entropion , le pan- 
nus, etc. 

§ III- Étiologie . La cause prochaine de la scrofule consiste dans 
un défaut de l’hématose ; ce défaut dépend lui-même d’une vicia¬ 
tion de l’air qu’on respire ( v. ouv. de M. Baudelocque ). Les causes 
occasionnelles sont variables : les blessures de l’oeil, les coups d’air 
froid, les affections éruptives aiguës, la dentition , etc.; toutes ces 
causes enflamment la muqueuse oculaire et le mal acquiert bientôt 
les caractères scrofuleux. 

§ IV. Pronostic . Variable, selon l’état de la constitution, l’an¬ 
cienneté de la maladie et la nature des tissus qui en sont attaqués- 
En général, le pronostic n’est point fâcheux si le mal est borné à la 
conjonctive; il pourrait néanmoins le devenir par les complications 
et par sa tendance vers certaines terminaisons dont nous venons de 
parler. 

§ V, Traitement . Comme toutes le. 
conjonctivite scrofuleuse réclame une 
cale et l’autre constitutionnelle, 

La médication locale présente deux indications : combattre la- 
photophobie lorsqu’elle existe , enlever le travail morbide de la con¬ 
jonctive et des paupières. 

1° Remèdes anti-photo phobique s. La photophobie scrofuleuse cède 
rarement aux saignées seules ; ce qui me réussit généralement, c’est 
1 extrait de belladone combiné au calomel. Je commence le traite¬ 
ment par la prescription suivante : 

Pr . Extrait de belladone préparé à la vapeur, 6 grains. 

Calomel, 18 grains. M 

F. douze pilules. 

Le malade prend trois fois par jour une des pilules ci-dessus 
( matin , midi et soir ). Si la photophobie persiste, on doublera l a 
dose des pilules le lendemain, et l’on continuera ainsi pendant plu~ 
sieurs jours. J’ai porté quelquefois , en peu de jours , la belladone 
jusqu à la dose de six grains, sans le moindre inconvénient ; le pl uS 
souvent la photophobie disparaît comme par enchantement, api& s 
le premier ou le second jour. Si le sujet est pléthorique , si les vai^ 
seaux céphaliques paraissent injectés , et surtout si le pouls eslf ol t 


; lésions symptomatiques, la 
double médication , 1 une lo- 
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et la peau chaude, je joins une ou deux évacuations sanguines lo¬ 
cales , à l’aide de sangsues à la tempe ou de ventouses scarifiées à la 
nuque. Il est rare que je trouve l’indication d’ouvrir la veine du 
bras. 

Des frictions périorbitaires de pommade mercurielle belladonisee 
( deux gros d’extrait de belladone par demi-once d’onguent napoli¬ 
tain ), des vésicatoires volans à la nuque , des pommades éruptives à 
la tempe, des bains de pieds sinapisés et des lotions oculaires avec 
une forte décoction de laitue , tiède , tels sont les remèdes anti-pho- 
lopjïobiques dont je me sers. Quelques personnes ont donné aussi 
avéc succès le sulfate de quinine intérieurement. D’après le dire de 
Mid die more ( ouv. cité, t. I, p. 57 ), le peuple anglais a pour prati¬ 
que de s’appliquer des vésicatoires sur les paupières, ainsi qu’Assa- 
lini l’a fait en Egypte et M. Velpeau dernièrement à Paris. 

2° Remèdes locaux . Aussitôt la photophobie combattue t j’examine 
l’état de l’œil et je me règle différemment, suivant l’état des choses. 

Si l’injection est légère , de simples lotions adoucissantes suffisent: 
l’eau de laitue laudanisée ( un scrupule de laudanum dans une once 
de décoction récente ), l’eau de rose, de têtes de pavots, de fleur 
de camomille, de sureau, de inéhiot, de chaux , etc., remplit par¬ 
faitement le but. Dans le cas contraire, mon meilleur collyre est une 
solution de deuto-chlorure de mercure (un grain par once ou plus 
d’eau distillée , avec addition de laudanum ). Travers vante beau¬ 
coup le collyre quininé ( quelques grains de sulfate de quinine dans 
de l’eau distillée ). 

Si les glandes méibomiennes et le fibro-cartilage tarse sont raa- 
lades, j’ai recours aux pommades résolutives. Celle de Janin est une 
des plus efficaces; les autres ci-devant mentionnées peuvent égale¬ 
ment convenir. La pierre infernale est toujours applicable , quand 
les paupières offrent des dégénérescences trachomateuses. Lesdu- 
jetes chroniques des paupières réclament quelquefois l’usage pro- 
0n gé des frictions externes de pommade mercurielle ammoniacée 
dix parties de sel ammoniac dans 90 parties d'onguent napoli¬ 
tain ). 

3° Médication constitutionnelle . Je n’ai nullement envie de inen- 
ll onner ici ces longues listes de remèdes anti-scrofuleux qu’on 
^ouve recommandés dans beaucoup de livres, et en particulier 
‘ ans ceux des oculistes ; je me contenterai seulement de faire obser- 
Vei , d une manière générale qu’ils sont bien dans l’erreur, ceux qui 
ciment pouvoir guérir l’affection scrofuleuse en prodiguant les pi- 
^es mercurielles : j’ai vu, pour mon compte, les plus fâcheux ef- 
I * s ^ r les sujets scrofuleux , à la suite de l’usage prolongé des pi- 
for « Bellosie et de Calomel. Ces remèdes affaissent en eflet les 
\ ces de l’organisme en place de les relever. 
patT traiteincnt constitutionnel se compose de trois élémens princi- 

* * Moyens hygiéniques. La respiration d’un air pur, très-oxy 
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géné , continuellement renouvelé , forme la base du traitement ; sans 
cette condition , les autres remèdes sont presque inutiles , la modifi¬ 
cation de l’hématose serait impossible ( Beaudelocquc ). La première 
question que je fais à ces sortes de malades est de m’informer du 
lieu qu’ils habitent et s’ils ont les moyens de se loger à la campagne, 
ou à tout autre endroit bien conditionné. Exercice gymnastique ; 
insolation , habillement de laine, alimentation substantielle, princi¬ 
palement de matières animales ; de 1*ale pour boisson , du vin aussi 
quelquefois. Eviter soigneusement le froid et l’humidité. 

B. Remèdes tonifians. L'iodure de fer et le sirop d’ammoniac réu¬ 
nissent aujourd’hui les meilleurs suffrages pour remplir cette in¬ 
dication- On les administre de la manière suivante : 

1° Pr. Iodure de fer, 20 grains. 

Eau distillée , 10 onces. Dissolvez ; 

Ajoutez Extrait de gentiane , 6 grains. 

Le malade en prend une cuillerée à soupe, trois fois par jour, 
quelques minutes avant chaque repas. Ce remède , comme plusieurs 
autres, est mieux supporté en union des alimens qu’à jeun. On 
bouche exactement la fiole chaque fois qu’on vient de s’en servir. 

2° Du sirop d’ammoniac , une demi-once , matin et soir, dans de 
l’eau simple. 

On joint, en été , l’usage des bains de mer et de rivière , si cela 

se peut. L’eau de mer, en boisson, peut être aussi donnée avec 

avantage à la dose d’un demi-verre ou plus par jour. 

C. Laxatifs toniques. Les extraits d’aloës et de coloquinte, préparés 
à la vapeur et administrés par petites doses , produisent d’excellens 
effets, surtout si on les combine avec un peu de rhubarbe. On f alt 
prendre tous les soirs la pilule suivante : 

Pr . Extrait d’aloës, 1 grain. 

Extrait de coloquinte, 1 grain. 

Poudre de rhubarbe, 4 prains. M. 

F. pilule. 

Ce traitement doit être continué pendant plusieurs mois : les col¬ 
lyres deviennent souvent tout-à-fait inutiles. On consultera les mo¬ 
nographies sur la scrofule, si l’on veut en approfondir davantage 
l’histoire thérapeutique. 


Troisième espèce. Conjonctivite dermatosique. 

J ai désigné de ce nom toute conjonctivite qui se rattache à i lïlC 
maladie, soit aiguë, soit chronique du système cutané. L’affecû 013 
oculaire n’est, dans ce cas, qu’une sorte d’appendice de la maladie d e 
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la peau , la conjonctive n étant attaquée que par la propagation de 
1 irritation du derme, de même que Test très souvent la muqueuse 
de la bouche, du gosier et des fosses nasales dans la petite verole, la 
scarlatine, la rougeole, les syphilides, etc. On pourrait, à la rigueur, 
se contenter de cet énoncé pour faire comprendre que l'attention du 
médecin ne doit porter principalement que sur la maladie exhanté- 
matique qui en fait la partie essentielle. Il y a des circonstances, ce¬ 
pendant,qui méritent une attention particulière, relativement à 1 or¬ 
gane visuel. Sa structure délicate, l'importance de ses fonctions ré¬ 
clament une grande surveillance, soit pour prévenir la propagation 
de l’irritation cutanée sur lui, soit pour en arrêter les ravages, lors¬ 
que cette propagation a déjà eu lieu. 

Les conjonctivites dermatosiques ont des caractères communs, 
elles se comportent toutes de la même manière, et réclament le même 
traitement* proportionné, bien entendu, à leur degré d’intensité. 
Aussi les comprendrai-je dans une même description, en indiquant, 
toutefois, ce qui est propre à chacune de leurs causes. 

Parmi les dermatoses qui réagissent sur l’organe visuel, les unes 
sont aiguës, les autres chroniques. La variole, la scarlatine, la rou¬ 
geole. .l’érysipèle, Vacne puniata , etc., sont de la première catégo¬ 
rie. Les syphilides, les croûtes laiteuses, la lèpre vulgaire, et plu¬ 
sieurs autres variétés de dartres appartiennent à la seconde. 

On a prétendu qu’il y avait une conjonctivite galeuse ou psorique 
(psorophthalmie). Si Von prend le mot psora comme synonyme d’affec- 
don éruptive, il indiquerait toutes les conjonctivites dont nous vou¬ 
lons traiter ici. On serait cependant dans l’erreur, si on voulait l’ap¬ 
pliquer à la gale proprement dite : la gale, effective ment, n’attaque 
point la figure, et il est douteux, d’ailleurs, que cette maladie re¬ 
connaisse pour cause un principe virulent. Quelques auteurs em¬ 
ploient le mot psorophthalmie comme synonyme de teigne pal- 
pebvale , et ils expriment par là une sorte de rougeur chronique des 
bords palpébraux, accompagnée d’ulcérations croûteuses, et de la perte 
partielle ou totale des cils : en ce sens l’expression est admissible, rt 

| e ue n'indique qu’une terminaison commune à plusieurs conjoncti¬ 
vites. 

A.On voit rarement l’opbthalmie varioleuse, depuis que les bienfaits 
la vaccination sont favorablement appréciés par tout le inonde. 
j °rsqu’ellc a lieu, la réaction variolique sur l’œil se déclare, soit dans 
' e courant de l’éruption cutanée, soit après la période de desquamation. 

an s ce dernier cas, elle constitue quelquefois une sorte de métastase 
lr cs-fâcheuse. Le plus souvent, la phlogose n’est bornée qu’aux pan- 
P ler es et attaque principalement les cryptes sébécés. Dans d’autres 
j^ s ’ ‘ s étend à la conjonctive globulaire et intéresse parfois aussi 
a coinée , l’iris, la rétine et toutes les membranes internes de l’or- 
( phlegmon oculaire). 

a conjonctivite varioleuse, du reste, est tantôt pustuleuse, tantôt 
1011 pustuleuse. Ordinairement les boutons de l’éruption se bornent à 
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la peau de la paupière; dans quelques cas, cependant, ils naissent éga¬ 
lement sur la muqueuse palpébrale, sur la cornée et peut-être aussi 
sur la conjonction sclérolidale. M. Guersent nie que l'ophthalmie eu 
question soit jamais accompagnée de boutons sur l’œil. Plusieurs ob¬ 
servateurs, cependant, affirment avoir vu des boutons de variole sur 
cet organe, et, en particulier, sur la moitié inférieure de la cornée, 
par inoculation de la matière déposée sur ce point par les boutons 
externes des bords des paupières. Du reste, il ne faut pas croire que 
toute éruption varioleuse, même confluente, soit accompagnée ou 
suivie d'oplithalmie. 

B. La scarlatine et la rougeole occasionnent également quelquefois 
une réaction soit palpébrale, soit oculaire; mais leur gravité n'égale 
pas ordinairement celle de l'ophthalmie précédente. 

C. La conjonctivite érysipélateuse n'a lieu qu'à l'occasion de l’érysi¬ 
pèle de la face ; elle est, le plus souvent, bornée aux tissus des pau¬ 
pières ; quelquefois, cependant, la conjonctive lobulaire est affectée 
en même temps. 

Les conjonctivites qui accompagnent la seconde catégorie des der¬ 
matoses restent ordinairement bornées aux paupières, et, en particu¬ 
lier, aux glandes deMéibomius. 

Nous venons déjà de dire comment nous concevions le mécanisme 
pathogénésique des conjonctivites dermatosiques, c'est-à-dire, par 
propagation directe de l’irritation du derme externe au derme ré¬ 
fléchi qui forme les muqueuses. Il ne répugne pas cependant d’ad¬ 
mettre en même temps une action particulière du principe morbide 
sur l’œil par l’intermédiation de l’atmosphère. Middlemore a ob¬ 
servé un grand nombre de conjonctivites pustuleuses chez des per¬ 
sonnes adultes, par le contact irritant du gaz hydrogène dans des fa¬ 
briques éclairées avec celte substance. 

Ajoutons enfin que toutes les conjonctivites dermatosiques présen¬ 
tent quelque chose de catarrhal, soit que ce cachet leur soit imprimé 
par l’état particulier de l’atmosphère , soit que cela dépende des 
conditions morbides du derme qui rendent sa réaction analogue à 
celle que le froid occasionne en agissant sur lui. 

§ I er . Caractères . 1° Gonflement . Un des caractères les plus frap* 
pans des conjonctivites dermatosiques aiguës est le gonflement des 
paupières. Ce symptôme est tellement prononcé quelquefois, qu’il 
empêche l'examen de l’œil, comme dans les conjonctivites puru¬ 
lentes. La conjonctive ne prend part à ce développement q lie 
dans certains cas d'érysipèle ; elle est alors œdématiée, couvert 
de petites phlyctènes, forme un chémosis séreux et déborde de l a 
fente palpébrale. Le gonflement est nul ou purement borné au 
bord des paupières, dans les ;cas de dermatoses chroniques ; il esl 
au contraire tout-à-fait phlegmoneux dans quelques cas de 
riole. 

2<> Blénorrkcc palpébrale . Attaquant de préférence le système sé¬ 
bacé, les conjonctivites en question sont constamment accompagnée 
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*e sécrétion mu co-purulente abondante,et décollement de paupières, 
comme les ophthalinies catarrhales. Cet écoulement, cependant, est 
moins prononcé dans les cas de dermatoses chroniques. 

3* Rougeur. Ordinairement elle est bornée à la paupière ; elle s’ob¬ 
serve pourtant aussi sur la conjouctive oculaire, surtout lorsqu il y a 
des pustules sur l’œil ; dans ce cas, les vaisseaux convergent par fais¬ 
ceaux vers chaque pustule ; ou bien ilss’offrent comnieune nappe peu 
prononcée, s’il n’y a pas de pustules. Il est rare que cette rougeur 
prenne les caractères du chemosis sanguin. Dans beaucoup de cas, la 
conjonctive oculaire n’oflre qu'une teinte d’un jaune sale. 

4° Photophobie nulle dans les cas chroniques; très-prononcée dan9 
quelques cas aigus, surtout lorsque des pustules existent sur la cor¬ 
née. La photophobie, dans cette occurrence, est une véritable compli¬ 
cation, et la phlogose interne peut être portée au point, surtout dans 
les cas de variole, de constituer le véritable phlegmon oculaire dont 
nous avons déjà parlé. 

5° Terminaisons très-variables , selon l’intensité de la phlogose. 
1° Résolution complète dans les cas légers ; 2° fusion purulente de 
l’oeil dans les cas graves ; 3° maladies secondaires dans le plus grand 
nombre des cas, telles que la psorophthalmie ou teigne palpébrale, ta¬ 
ches de la cornée, perforation de cette membrane , prolapsus-irien, 
amaurose, staphylome par ramollissement de la cornée, etc. 

§ II. Pronostic. Réservé, grave ou très grave, selon rintensité de 
h maladie, et sa tendance pour telle ou telle terminaison. Il est ce¬ 
pendant presque toujours favorable dans l’opbthalmie érysipéla¬ 
teuse. 

§ III, Traitement. 1° Prophylactique. Tout ce qui peut empêcher la 
propagation de l’irritation dermique sur les paupières et sur l’œil 
doit être mis en usage de bonne heure et continué jusqu’à la guérison 
de la maladie cutanée. Les moyens propres à remplir cette impor¬ 
tante indication sont : les fomentations continuelles de liquides ré- 
percussifs (eau froide, simple, vinaigrée, saturninée, de roses, cam¬ 
phrée, tanninée , laudanisée, etc.), les frictions périorbitaires de 
Pommades également répercussives (mercurielle, camphrée, etc.). 

Curatif. Dans la période d’acuité, un traitement actif n’est in- 
d J qué qu’autantque le mal est grave; dans le cas contraire, quel- 
ques lotions résolutives suffisent. Dans le premier cas, on aura re- 
^°urs au séton ou vésicatoire à la nuque, aux sangsues répétées à la 
^nipe, aux applications abondantes de pommade mercurielle au- 
t0ui ; de lorbite, aux lotions fréquentes de l’œil, à l’aide du lait tiède, 
tul eau . Planche, d’un collyre de sublimé corrosif, etc. Si des pus- 
( y es ex istent sur l’œil, on les ouvrira, si la chose est possible, à l’aide 
une aiguille à cataracte, et l’on touchera l’endroit avec un petit 
Pinceau trempé dans une forte solution de pierre infernale, ou avec 
et -te substance disposée en forme de crayon. 

' 1 le mal passe à l’état chronique, le traitement doit varier selon 
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les circonstances. Il prend quelquefois les apparences de l'ophtbal- 
mie scrofuleuse, on le traite alors ainsi que nous l’avons dit ailleurs. 
Le plus souvent, Fafïeciion se cantonne sur les paupières et prend la 
forme de traclioma, de psorophthalmie ou de teigne palpébrale. Les 
fomentations, le soir, à laide de cataplasmes de pain cuit dans du 
lait, ou de cerfeuil amorti sur une pelle chaude, les frictions de 
pommade mercurielle, l'usage de la pommade de Janin, les traînées 
de pierre infernale sur les points ulcérés de la conjonctive et les lo¬ 
tions avec les collyres de zinc , de nitrate d’argent, de sulfate de 
cuivre, etc., tels sont les moyens qui conviennent en pareille oc¬ 
currence. 

Ajoutons qu’il est souvent utile, pour obtenir la cicatrisation des 
petits ulcères d’arracher avec une pince les cils l’un après l’autre. 
Après cet arrachement, les cils repoussent, tandis qu’ils ne repoussent 
point si on les laisse tomber spontanément, par la raison que , dans 
cette dernière circonstance, les ulcérations ont déjà intéressé les 
bulbes lorsqu’ils tombent. Mackensie attribue à Lawrence l'hon¬ 
neur de cette dernière pratique, tandis qu’il appartient à Buzzi 
d’Italie (V. Scarpa, 4 e édit.). 


Propositions aphoristiques sur les conjonctivites . 


1° La conjonctivite'n’est une maladie ^rave par elle-même que 
dans un seul cas; c’est lorsqu’elle existe à 1 état de chemosis sanguin 
et que le bourrelet muqueux péricornéal étrangle et mortifie la 
cornée. Dans tous les autres cas, si l'oeil est endommagé, cela tient 
à la propagation de la phlogose à la cornée, à l’iris, à la rétine et à 
d’autres tissus intérieurs. 

2° Dans les conjonctivites aiguës de quelque intensité, les tissus 
intérieurs de l’œil sont plus ou moins intéressés ; la rétine est sur¬ 
tout le plus souvent congestionnée par le sang que lui porte directe¬ 
ment l’artère centrale du nerf optique. C’est à cette congestion, à cette 
espèce de dérangement vasculaire intérieur qu’on doit fréquemment 
attribuer la photophobie qui accompagne les conjonctivites. 

3° Le sentiment douloureux que les mouvemens des paupières 
occasionnent, en cas de conjonctivite, tient au frottement des deu* 
surfaces muqueuses enflammées. La sensation désagréable de corps 
étranger entre les paupières que les malades accusent A chaque mou¬ 
vement de ces organes est commune à plusieurs espèces de conjonc¬ 
tivites. 

4° Comment les maladies dyscrasiques agissent-elles sur Tcen 
Cette question est impénétrable dans l’état actuel de la science; 0,1 
pourrait cependant soutenir comme probable que c’est par l’inter- 
médiaire de l’organe cutané qu’elles réagissent sur l’organe visuel* 
Ce qui appuie cette opinion, c'est que presque toutes les maladif 
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en question ont une action sur la peau qui est en continuité de tissu 
avec la conjonctive. 

5° De toutes les conjonctivites, la catarrhale est, sans contredit, la 
plus fréquente et la plus facile à guérir. Les remèdes sur lesquels on 
peut compter sont, indépendamment des purgatifs, les lotions jour¬ 
nalières des collyres cuivrés (sulfate de cuivre, quatre grains dans 
une à deux onces d’eau de rose, avec addition d'un scrupule de 
laudanum), et l’emploi d’une pommade saturnine, le soir (acétate 
de plomb liquide, un gros, axonge lavée trois fois dans de l’eau de 
iose, une once ; incorporez très exactement et ajoutez extrait mu¬ 
queux d’opium, vingt grains). 

6° Il importe de détruire de bonne lieui e les granulations conjonc¬ 
tivales, car leur présence entraîne l'opacité de la cornée et la perte 
de la vision. 

7° Il y a des conjonctivites chroniques , globulaires, très-légères 
rn apparence, qui se rattachent à des affections chroniques du 
ter veau ou des méninges. Elles en imposent singulièrementaux ocu¬ 
listes exclusifs qui bâtissent des systèmes sur des idées niaises et ri¬ 
dicules. 


8° Le principal moyen curatif des conjonctivites aigues est la sai- 
tfnee du bras, répétée plus ou moins. Viennent ensuite les ventou- 
ses scarifiées à la nuque. Ce dernier moyen seul suffit quelquefois. 

Les purgatifs arrivent en troisième lieu. Parmi les cdlyres, les 
f °nientations de lait tiède ou froid occupent la première place. 

9“ Dans les conjonctivites intenses et opiniâtres, les larges vésica- 
touesvolans à la nuque, aux tempes et aux environs de l’orbite sont 
P’e fera b les auséton et aux moxas ; ils agissent principalement par la 
mutilai ide qu'ils introduisent dans le sang par résorption. Aussi, ne 
, j 0lt -on se servir que d’emplâtres ou de pommade bien cantliaridée, 
a pommade de tartre stibiée, employée à haute dose, agit d'une 
"’^mere analogue. Depuis un temps immémorial le peuple anglais 
,l pour usage de s’appliquer des vésicatoires sur les paupières 
d°ur se^ guérir des ophthalmies ( Middlemore , Discases of the eje y 

j, *9° Suivant Lawrence, les frictions de pommade stibiée autour de 
01 Lite sont le. meilleur moyen pour combattre la photophobie 
pofuleuse. C’est un moyen de plus à ajouter aux pilules de 
)e lladone dont nous avons parlé.- 

U 0 Le même praticien a trouvé que l’usage intérieur du sulfate 
e lénine guérit sûrement la scrofule. 

( . . N est nuisible de bander complètement les yeux enflammés ; 

l» a . ls ne l’est pas moins de les laisser , dans tous les cas , exposés à 
a j lr * a | ns > qne Demours et plusieurs autres le conseillent. Ce qu’il y 
m ' eux dans certains cas , c’est d’ombrager le front et la figure à 
_ ‘' ‘ l,ne grande feuille de papier vert disposée en guise de cha- 

Pai1 de dame. Dans d'autres cas, mieux vaut un morceau de linge 
r °pre qu on coud à un ruban lié autour du front et qui descend li- 
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breincnt sur l’œil comine une sorte de paupière artificielle mobile. 
De celte manière, on ne comprime pas l’organe, sa circulation reste 
libre, les larmes coulent aisément et l’œil n’est point frappé vive¬ 
ment par l’air et la lumière. 

13° Dans le traitement des conjonctivites purulentes , il faut dis¬ 
tinguer trois périodes: 1° rougeur non chémosique ; 2° rougeur avec 
chemosis ; 3° rougeur avec boursouflement grisâtre , cornée cendrée, 
molle et opaque, écoulement sanieux, fétide et sanguinolent. Dans 

dernier cas , la cornée est gangrénée. La médication doit varier 
dans les trois cas. 

14° Desault s’est guéri d’une ophlhalmie chronique en buvant 
tous les matins à jeun six verres d’eau fraîche; dans les derniers 
temps, comme cette boisson lui excitait des maux de cœur, il la sup¬ 
portait eu la rendant légèrement vineuse. J’ai prescrit plusieurs fois 
ce moyen avec un avantage très-réel, non-seulement pour des maux 
d’yeux, mais encore pour d’antres maladies. L’eau fraîche, bue a 
jeun en assez grande quantité , facilite les garderobes et purge même 
dans les premiers temps chez quelques individus. Il est clair qu’étant 
résorbée, l’eau passe dans le sang , le délaie et le rend peut-êuc 
anoins plastique; elle provoque d'ailleurs des espèces de crises uri¬ 
naires fort salutaires chez beaucoup de sujets. 

15° Morgngui s’est guéri lui-même d’une conjonctivite fort opi¬ 
niâtre , et s’est préservé des récidives à l’aide de lotions journa¬ 
lières d’eau de puits, sur la figure et les paupières. Voici comment 
il s'explique à ce sujet : 

« Dans ma jeunesse , je fus , dit Morgagni ( Epist. 13, n. 24), at¬ 
taqué à Bologne , au commencement de ce siècle , d’une ophthalnue 
extrêmement opiniâtre, qui était accompagnée de temps en temp s 
d’une douleur assez vive pour m’empêcher très-souvent de prendre 
du sommeil, à moins que je n’appliquasse sur mes paupières des ca¬ 
taplasmes tièdes de pulpes de pommes douces, Beaucoup de moyens 
me furent recommandés ; j’en mis plusieurs en usage , et tous furent 
inutiles. J’en refusai inconsidérément un seul, que j’ai vu dans la 
suite avoir été fort utile à beaucoup de personnes, et surtout à un 
homme de Bologne qui , ayant fait disparaître de ceite manière une 
inflammation de l’œil droit, et se trouvant pris bientôt après delà 
même maladie à l’œil gauche, employa inutilement tous les autres 
remèdes, et ne put se guérir que par celui-là j je veux parler de ^ul¬ 
cération delà peau de derrière les oreilles, produite par Tapplica- 
tion de médicamens qui jouissent de la propriété vésicanie. M'étant 
donc entièrement livré à la nature et au temps , et me trouvant déju 
un peu soulagé , mais non pas assez pour pouvoir encore lire et 
écrire sans douleur, je me retirai pour un peu de temps dans m°n 
pays , où je me rétablis. J’ai rapporté tout cela pour que vous sachiez 
combien il faut qu’après une maladie aussi grave , la bonté du Die» 
tout-puissant m'ait accordé des yeux sains, puisque, à lage dVnvi- 
ron soixante-dix-huit ans, je vois sans lunettes presque aussi bic» 
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que je voyais avant celle inflammation. Si vous me demandez de 
quelle manière je me garantis de celte maladie pendant très long¬ 
temps , malgré une si grande et si constante application de mes yeux 
le jour et la nuit, je vous dirai que ce ne fut que par des lotions de 
la face et des paupières , que je faisais depuis lors chaque matin , et 
je ne me servais pas inconsidérément d’une eau quelconque, mais 
seulement de celle qui avait été fraîchement tirée d’un puits. En ef¬ 
fet, cette eau est assez froide pour pouvoir rétablir et conserver la 
force des fibres affaiblies par une ophthalmie anterieure , sans pré¬ 
senter les dangers que Fabrice de Hilden ( Cent. I, obs. 27 ) re¬ 
doute de celle qui serait très froide. Je ne puis pas savoir d'une 
manière certaine si Détharding veut parler de cette eau dans son 
petit ouvrage qui a pour titre : Du spécifique prophylactique des yeux, 
et qu'il publia à Copenhague l’an 1745; quoique le savant Haller, 
le seul par qui j’ai connaissance de cet opuscule , dise que ce spécifi¬ 
que consiste dans des lotions que l’on fait avec de l’eau froide : mais 
ce que je sais positivement, c’est qu’ayant enfin négligé l’usage de 
l’eau que j’ai indiquée, l’inflammation , qui n’avait pas eu lieu de¬ 
puis plus de quarante ans , revint promptement ; elle fut légère d’a¬ 
bord , n’affectant que les paupières , mais elle dura long-temps ; et 
ensuite, lorsqu’elle attaqua ici la plupart des habitans pendant l’été, 
elle s’étendit jusqu’à la membrane conjonctive elle-même avec un 
tel degré de gravité, qu’elle commençait déjà à dégénérer en ché- 
mosis. J T en triomphai cependant de la manière que j’indiquerai ail¬ 
leurs ( Epist . 57, n. 9 ). Ainsi, depuis neuf ans, mes yeux sont en 
aussi bon état qu’autrefois, et je n’ai pas encore besoin du secours 
des lunettes. » 


DIXIÈME LEÇON. —PTERYGION. 

C'est ainsi qu’on a appelé une sorte de végétation membraneuse 
de figure triangulaire , qui se forme à la surface de l’œil, espèce de 
metnbranule , analogue au rideau mobile de l’œil des volatiles 
qu’on nomme membvana nie titans. 

Le mot ptérygion est tiré du grec pteros, aile , parce que cette vé¬ 
gétation ressemble, jusqu’à un certain point ,à un aileron de chauve- 
souris. On l’a aussi appelé unguis y ungtiecula y pinna y pinnula , sagitta 9 
l’olypus oculi, par sa ressemblance avec un ongle , une plume , une 
lance, un petit polype, etc. D’autres lui ont donné le nom de pan - 
n us , ou de sibel ( mot arabe ), lorsque la végétation est épaisse et 
d’apparence charnue comme un morceau d’écarlate y ou que plu- 
s ‘eurs ptérygions s’unissent ensemble sur un même œil. On peut, 
si l’on veut, adopter cette dernière acception; mais nous avons ré¬ 
servé le mot pannus pour une maladie tout-à-fait diflérente que 
nous décrirons ci*après. 

Le ptérygion ne peut être confondu avec les fongosités cancéreuses 
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de la conjonctive, car celles-ci ont une forme et des caractères de 
malignité qu'on ne rencontre pas dans les premiers , ni avec le pin- 
eueaila, petite tumeur graisseuse, globulaire , que nous décrirons 
ailleurs, ni enfin avec le relâchement variqueux de la conjonctive, 
car celte maladie n’est jamais circonscrite comme le ptérygion. Le 
relâchement variqueux de la conjonctive peut donner naissance au 
pannus, ainsi que nous le verrons tout-à-l’heure , mais ne produit 
jamais le ptérygion. Je n’ignore point que Scarpa regarde la con¬ 
jonctive variqueuse chronique, le nuage et le ptérygion comme trois 
degrés d’une même maladie ; mais cette opinion , qui a déjà été com¬ 
battue par plusieurs chirurgiens anglais ( Guthrie, Travers, Midd- 
lemore ), n’est plus adoptable aujourd’hui. Les nouvelles recherches 
ont démontré que le ptérygion n’est pas le résultat d’un relâche¬ 
ment, d’un épaississement, d’une dégénérescence variqueuse de la 
conjonctive , ainsi que Scarpa le croyait, mais bien d’une sécrétion 
morbide accidentelle dans le tissu sous-conjonctival. D’après mon 
observation, le ptérygion dépend aussi souvent de la carnification 
de l’expansion aponévrotique d’un ou plusieurs muscles droits ; je 

m’explique. , 

On sait que , dans leur attache anterieure , les quatre muscles 
droits forment une aponévrose qui couvre tout le blanc de l’œil et 
s’étend jusqu’à l’endroit d'union de la cornée avec la sclérotique 
( Bartholin , Winslow, Sœinmering ). L’on sait aussi que les aponé¬ 
vroses et tous les tissus fibreux , en général, se carnifient quelque¬ 
fois , c’est-à-dire se convertissent en tissu musculaire par une dépo¬ 
sition accidentelle de fibrine entre leurs mailles (Velpeau, Anat. chir., 
deuxième édition , tome II, page 121 et suiv. ). Or, c’est précisé¬ 
ment ce qui a lieu dans plusieurs cas de ptérygion ; l’aponévrose 
musculaire s’hypertrophie , se convertit en une sorte de pannicule 
charnue, de muscle paucier ou so.us-conjonctival, de même que 
nous voyons les ligamens larges de la matrice devenir presque char¬ 
nus chez la femme enceinte , etc. ; cela explique pourquoi cette ma¬ 
ladie affecte constamment la direction des muscles droits ; et si elle 
se montre plus souvent à l’angle interne, c’est que le muscle de ce 
côté est le plus fort, le plus court, le plus vascularisé de tous. Mor- 
gagni avait déjà dit que la cause de cette fréquence tenait au plus 
grand nombre de vaisseaux qui existent à l’angle interne de l’œil 
( Adversana anatomica, VI; animadvrrsio , 44). 

§ I tr . Variétés. A. Considéré sous le rapport de sa forme , le pté¬ 
rygion offre plusieurs variétés. En général, sa forme est triangulaire, 
la base tournée du côté de la circonférence de l’œil, le sommet vers 
le centre de la cornée. Ce triangle, cependant, n’est pas aussi régulier 
que plusieurs autres le disent ; ses côtés étant plus ou moins courbes, 
sa pointe plus ou moins obtuse. Cette forme triangulaire tient a 
l’adhcrence croissante des tissus sous-conjonctivaux , de la scléroti¬ 
que vers la cornée (Scarpa). Wellera rencontré la variété fort rare 
du ntérvftion qu’on appelle bifurqué, c’est-à-dire le sommet étant 




divisé en deux. Dans quelques cas sa forme est ovalaire, dans d’au- 
u*es, semi-elliptique ou tout-à-fait irrégulière (Wardrop, Riberi). 
Ces variétés s’expliquent parfaitement par l’idée que je viens d’é¬ 
mettre sur la carnification de l’aponévrose des muscles droits. 

B. Sous le rapport du nombre , le ptérygion présente aussi quel¬ 
ques variations importantes. Généralement il n’y en a qu’un , et à 
1 angle interne. .Dans d’autres cas, on en rencontre deux, l’un en 
dedans, l’autre en dehors. Il peut aussi , au dire des auteurs, en 
exister trois ou quatre sur un même œil, et toujours dans la direc¬ 
tion des muscles droits. Je n’ai jamais vu le ptérygion supérieur ni 
l’inférieur, c’est-à-dire provenant de l’une ou 1 autre base palpé¬ 
brale , ce qui me fait présumer qu’ils doivent être fort rares. D’après 
les recherches de Middlemore , voici quel serait l’ordre de fréquence 
de leur présentation : 

1° Un ptérygion à un œil (angle interne) ; 

2° Un ptérygion à chaque œil (angle interne) ; 

3° Deux ptérygious sur un seul œil, l’un en dedans , l’autre en 
dehors ; 

4° Un ptérygion à un œil , à l’angle externe, ou bien en haut ou 
en bas ( t. I, p. 366). 

Sur cent cinq ptérygions opérés par M. Riberi, cent étaient en 
dedans, un à l’hémisphère supérieur, quatre à l’angle externe [Blo- 
faropktkalmo-tercipia opération, p. 110). 

C. Sous le rapport de sa nature , les auteurs en admettent plu¬ 
sieurs variétés. Suivant eux , il y a un ptérygion purement membra- 
neux , dur, parcheminé et presque cartilagineux; un autre charnu 
°u variqueux ; un troisième seini-adipeux ; un quatrième, enfin, 
malin. J’exclus d’abord cette dernière variété , car elle appartient 
plutôt aux fongosités cancéreuses. Je dirai ensuite que l’état vari¬ 
queux du ptérygion , lorsqu’il se rencontre, n’est qu’une complica¬ 
tion , la muqueuse n’étant pas ordinairement comprise comme 
Partie essentielle dans la maladie. Il reste pour nous deux variétés 
u»en légitimes de ptérygion , l’une résultant de l’épaississement sim¬ 
ple du tissu cellulaire sous-conjonctival, l’autre de la carnification 
ded’aponévrose musculaire déjà indiquée. Tant l’une que l’autre va¬ 
riété peut être compliquée de l’état variqueux de la conjonctive; 
m ai$ assez souvent cette membrane n’est que déplacée , poussée en 
av ant et plus ou moins amincie. 

B. Sous le point de vue de son origine, le ptérygion est congéni¬ 
tal ou accidentel. Plusieurs faits prouvent que le ptérygion est quel¬ 
quefois une maladie congénitale; on en a vu, en eflet, sur les yeux 
d e nfans nouveau-nés. Cette circonstance vient à l’appui de 1 opinion 
que j’ai émise sur la nature fibro-musculaire de certains ptérygions ; 
C1 c prouve d'ailleurs , ainsi que d’antres l’ont déjà fait remarquer, 
que 1 opinion de Scarpa , qui fait dépendre le ptérygion d une con¬ 
jonctivite chronique , n’est guère fondée. 

§ II. Anatomie pathologique. Les anciens regardaient le ptérygion 
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comme un produit nouveau , une sécrétion nouvelle. Scarpa a com¬ 
battu cette opinion. Ayant disséqué le ptérygion tant sur le vivant 
que sur le cadavre , ce chirurgien n’a cru voir qu'une muqueuse 
épaissie et variqueuse. On pourrait donc, d’après lui, admettre dans 
le ptérygion la même structure que dans les rétrécissemens de l’u¬ 
rètre. 

On est aujourd’hui revenu à l'opinion des anciens à ce sujet. Soit 
que le ptérygion dépende de la carnification de l’aponévrose des mus¬ 
cles droits , soit qu’il ne résulte que de 1'épaississement du tissu cel¬ 
lulaire sous-muqueux , soit enfin que ces deux sortes d’organisations 
se présentent à la fois , toujours est-il exact de le regarder comme 
un produit de nouvelle formation. 

Ses adhérences sur la sclérotique et la cornée ne sont pas fortes ; 
il glisse en quelque sorte sous ces membranes comme la pannicule 
charnue des animaux sous la peau. On peut effectivement saisir le 
ptérygion avec une pince et le faire craquer en tirant un peu en 
avant , si faibles sont les fils celluleux qui le joignent à la coque 
oculaire. Ces adhérences sont d’autant plus débiles qu’on s'approche 
de la base du triangle ; sur la cornée transparente , il présente quel¬ 
que résistance. Lorsque l'œil se tourne du côté do la base du trian¬ 
gle } celui-ci se plisse sur lui-même comme la peau du cou d’une 
personne maigre. 

Du reste, son tissu présente des variabilités selon son épaisseur et 
son ancienneté ; la surface muqueuse est plus ou moins mollasse et 
parcourue quelquefois par des vaisseaux variqueux. Au-dessous est 
un tissu induré , lardacé , grisâtre et plus ou moins analogue à celui 
des rétrécissemens de l’urètre; quelquefois ce tissu ollre tout-à-fait 
les caractères d’une couche charnue ou musculaire , ainsi que je l’ai 
observé chez plusieurs sujets. Suivant M. Ri ber i, des vaisseaux de 
nouvelle formation traversent celte substance. Son épaisseur est 
croissante du sommet vers la base. Un avait présumé que sa base 
était une continuation du repli semi-lunaire delà conjonctive ; mais 
un examen attentif fait reconnaître que cela n’est pas. 

§ III. Caractères . Le ptérygion n’est pas une maladie doulou¬ 
reuse, et il pourrait même n’être regardé que comme une simpj e 
difformité innocente, s’il n’envahissait pas à la longue la comee 
transparente , et n’obcurcissait pas la pupille par ses progrès tou¬ 
jours croissans. 

Il débute ordinairement par une sorte de renflement atonique au- 
devant de la caroncule , s’il s’agit du ptérygion interne. Ce renfle¬ 
ment s’étend petit à petit et d’une manière insensible vers la circon¬ 
férence de la cornée , empiète sur celle-ci et s’avance enfin jusqu au 
centre de cette membrane en diminuant toujours de largeur; de 
sorte que l’ensemble conserve le plus souvent une figure triangu¬ 
laire. On comprend cependant que si le ptérygion n’augmenta 11 
qu’en longueur seulement, il ne pourrait pas conserver la fig ul ’ e 
triangulaire; au-delà d’un certain point, son sommet se converti- 
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rait en une ligne droite. Aussi voyons-nous toute la masse croître 
en même temps ; à mesure que son sommet avance et gagne le 
centre de la cornée , sa base et ses côtés s'élargissent. 

La marche du ptérygion est en général fort lente; cette lenteur 
devient de plus en plus prononcée , à mesure que son sommet em¬ 
piète sur la cornée. Deux, quatre, six , dix ans se passent avant que 
la végétation morbide ne gagne la portion diaphane de l’œil. 

Tant que le sommet du ptérygion ne dépasse pas la circonférence 
de la cornée , la vision n’est en aucune manière troublée , à moins 
que d’autres lésions n’existent en même temps ; mais à compter de 
cette époque , le champ de la vision se rétrécit par une raison facile 
à comprendre ; ce rétrécissement augmente en proportion des pro¬ 
grès de la maladie, et il peut se terminer par une sorte de cécité si 
le sommet atteint le centre de la cornée. Cela dépend aussi d’ailleurs 
du degré d’opacité du tissu du ptérygion. 

Terminaisons. Dans quelques cas rares, le ptérygion s’arrête sur 
la sclérotique et ne dépasse jamais la limite de cette membrane avec 
la cornée. Ordinairement pourtant il se termine à la longue par 
l’obstruction partielle ou totale de la pupille , et par conséquent 
par la cécité plus ou moins complète. 

^ IV. Étiologie . L’observation a démontré que tous les âges sont 
prédisposés à cette maladie, sans en exclure le fœtus qui vient de 
naître, ni le vieillard décrépit. Banister regardait le ptérygion 
comme une maladie héréditaire et contagieuse. Il ne se rencontre 
cependant ordinairement que vers l'âge moyen de trente à soixante 
ans , et plus souvent chez l’homme que chez la femme. Mais quelles 
sont les causes productrices de cette affection? Jusqu’à présent on 
avait parlé de phlogoses lentes, de conjonctivites chroniques; mais 
cette étiologie n’est plus admissible. Nous savons, par exemple, que 
les conjonctivites chroniques donnent souvent naissance à la maladie 
appelée pannus f qui est tout-à-fait différente du ptérygion ; mais 
*1 n’est pas possible d’admettre en thèse générale que le ptérygion 
soit le produit de la même cause, puisqu’on le voit parfois survenir 
cI »ez des sujets qui n’ont jamais souffert d’ophthalmie. Tout ce 
qu’on peut dire à ce sujet, c’est que la végétation ptérygienne est le 
plus souvent accompagnée d’une certaine altération de la muqueuse 
qui la couvre, surtout après que la maladie a acquis un certain de- 
gré d’étendue; mais cette altération n’est-elle pas plutôt l’effet que 
cause du ptérygion? Nous sommes obligés d’avouer notre igno- 
l ance sur ce sujet comme sur la plupart des causes des autres produc- 
dons morbides de nouvelle formation. Contentons-nous seulement 
p dire, d’après quelques observations, que le ptérygion s’est par¬ 
ois manifesté à la suite d’une blessure de l’œil, ce qui, à la vérité, 
n éclaire pas plus sur sa cause formatrice que les contusions à la ma- 
nielle q a i précèdent la formation du ca ncer de cette région. Ajoutons 
e nfin qu’il est incontestablement plus lréquent dans les climats 
c nauds que dans les froids. Dans le midi du royaume de Naples, er 
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Calabre, par exemple, ou le rencontre à chaque pas, pour ainsi 
dire , tandis qu’on ne le voit que rarement à Paris. 

€ Y. Pronostic. Variable selon rétendue et l'opacité du ptérygion. 
En général il ne faut pas compter sur le retour complet de la vision, 
si le sommet du ptérygion a déjà envahi le milieu de la cornée. Si 
plusieurs ptérygions existent à la fois sur un même œil et que leurs 
pointes soient réunies entre elles , ainsi que cela est d’ordinaire , le 
pronostic exige plus de réserve. 

§VL Traitement . A. Résolutif. On a cru que le ptérygion pouvait 
être guéri sans opération , tant qu’il ne serait que commençant ou 
borné au blanc de l’œil seulement. On a dans ce but proposé une 
foule de remèdes résolutifs. Les uns préconisent l’usage des collyres 
astringens comme dans le traitement des conjonctivites chroniques 
( Maître-Jean , Ware, Scarpa, Boyer, Velpeau); les autres , les 
mercuriaux et les exutoires (Weller); d'autres proposent d’exciser 
la base du triangle d’un coup de ciseaux et d T en cautériser le reste 
(Demours) ; quelques-uns ont préconisé la ligature de la même base ; 
d’autres enfin s’en tiennent aux applications repétées de pierre infer¬ 
nale et à l’excision des vaisseaux succursnux de la tumeur, ainsi 
qu’on le fait dans le traitement de certaines taches de la cornée. Si 
Ton excepte le moyen indiqué par Deinours, aucun de ce9 remèdes 
n’est, selon moi, capable de faire avorter la marche du ptérygion. 
Presque toutes ces médications, en effet, reposent sur une idée fort 
contestable , l’épaississement phlogistique de la muqueuse comme 
cause de la maladie. Je pense que tant que le ptérygion est borne sur 
la sclérotique, il est convenable de l’attaquer , mais par des moyens 
énergiques, c’est-à-dire l’excision. 

B. Chirurgical. Le traitement véritablement curatif du ptérygion 

consiste dans l’excision delà masse morbide. 

1° Procédé des anciens. Pour bien saisir le ptérygion , les anciens 
en enfilaient la base à l’aide d’une aiguille courbe et d’un fil de soie; 
un bistouri ou des ciseaux fins leur servaient pour la dissection 
qu’ils prolongeaient jusqu’à la caroncule. Scarpa a démontré les in- 
convéniens de ce procédé. D’abord l’aiguille et le fil sont au moins 
inutiles; on produit de la douleur et l’on répand du sang qui em¬ 
pêche de bien disséquer la membrane. Ensuite, la dissection jus¬ 
qu’à la caroncule laisse une trop forte cicatrice , qui gêne plus ou 
moins le mouvement d'abduction de l’organe. D'ailleurs l’expérience 
a prouvé qu’il est inutile de prolonger jusque-là la dissection ; ce 

qui importe surtout jfc’festde bien enlever exactement la portion du 
triangle qui couvre la cornée. 

2° Procédé de Scarpa. Le malade est placé comme pour l’opération 
de la cataracte et engagé à tourner l’œil du côté de la base du ptéry¬ 
gion. Le chirurgien pince le ptérygion à une ligne environ de son 
sommet, à l'aiae d’une bonne pince à dissection , tire doucement a 
lui jusqu’à ce qu’il sent un léger craquement par le déchirement 
de quelques brins celluleux de son adhérence; il le dissèque ensuite? 
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à Taide de petits coups de ciseaux , en allant du sommet vêts la 
base. Arrivé un peu au-delà de la circonférence de la cornée , il ex¬ 
cise circulairement la membrane, parallèlement à la périphérie cor- 
néale. La base du ptérygion est abandonnée à elle-même; elle se 
fond et s’atrophie par la suppuration consécutive. 

3° Procède de Dcrnours . Il pince le ptérygion vers son milieu , en 
détache les adhérences en tirant doucement, glisse une lancette 
bien tranchante à plat et verticalement, et excise le sommet en éle¬ 
vant le tranchant vers ce côté ; puis, à l’aide des mêmesinstrumens, 
il accompagne la dissection jusqu’à deux lignes au-delà de la circon¬ 
férence de la cornée ; alors d’un coup de ciseaux il enlève la portion 
disséquée et autant de ce qu'il peut qui reste vers la base. Plu¬ 
sieurs autres coupsde ciseaux sont ensuite portés sur la base restante 
du ptérygion, de manière à hacher, pour ainsi dire , cette partie. 

4° Procédé de M . Riberi . Ce praticien ayant observé d’un côté que 
le procédé de Scarpa laissait au ptérygion la faculté de se reproduire, 
ainsi qu’on l’avait déjà dit, et de l’autre, que la cicatrice qui résul¬ 
tait de l’enlèvement de la base n’entraînait pas les ioconvéniens 
qu’appréhendait le praticien de Pavie , a adopte pour principe d’en¬ 
lever complètement le ptérygion de la base vers le sommet. Il pince 
la base du triangle qu’il fait craquer comine dans les cas précédens, 
la divise d’un coup de ciseaux, puis dissèque soigneusement le tout 
à l’aide d’un bistouri fin et de la même pince , jusqu’au sommet. De 
cette manière., dit l’auteur, la dissection est plus facile et plus 
exacte. 

5° Procédé de Middlemorc. Lorsque le sommet n’est pas tiès opa¬ 
que , cet auteur adopte le conseil de Boyer ; il ne veut pas qu on 
l’excise, car la cicatrice qui en résulterait pourrait être moins d'a- 
phane ; il en donne encore une autre raison, c’est l’aflaiblissement 
de la coince qui pourrait donner naissance à un staphylome. Pour 
opérer, il pince le triangle vers son milieu, le fait craquer, y glisse à 
plat une lame de ciseaux tins, le tranchant retourné du côté de la 
base , coupc vers la base en rapprochant les deux lames ; puis , à 
1 aide d’un bistouri mousse, il dissèque jusqu’à une certaine dis¬ 
lance du centre de la cornée , et même quelquefois jusqu’à la circon¬ 
férence de cette membrane où il l’excise. 

6° Procédé mixte adopté par f auteur. Il est clair, par les faits et con¬ 
sidérations qui précèdent, que le mode d’ablation du ptérygion doit 
v arier selon que son sommet a ou non gagné la cornée et est ou non 
complètement opaque. S’il n’a pas franchi la cornée, il suffit poui 
ta guérison de saisir avec les pinces le milieu ou la partie la mieux 
saisissable du triangle , de la tirer doucement pour la faire craquer. 
et de l’exciser d’un coup de ciseaux courbes. Le reste se fond et s a- 
Icophie parla suppuration consécutive. Si le sommet s etend sur la 
cornée et qu’il soit mi-diaphane , la même opération sutfit ; on ex¬ 
cise le centre ouïes deux tiers moyens du triangle et 1 on abandonna 
' c i*este. Dans le cas, enfin, oùle ptérygion est charnu et son som- 
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met opaque, il est évident qu’il y a avantage à exciser complète¬ 
ment ce sommet ; car, bien que la cicatrice consécutive soit aussi 
opaque , néanmoins elle est toujours plus étroite que le ptérygion. 
On pince le triangle vers son milieu , on y glisse une lancette à plat, 
comme dans le procédé de Demours , ou bien une laine mince de ci¬ 
seaux , comme dans celui de Middlemore, et l’on en fait sortir le 
tranchant à deux lignes en dehors de la circonférence de la cornée ; 
puis on dissèque exactement depuis ce point jusqu’au sommet. J ai 
pour cela fait faire par M. Charrière un petit bistouri exprès : c’est 
une sorte de bistouri à cataracte , dont le bout est arrondi comme un 
couteau de table ; il est très léger et sert admirablement dans toutes 
les dissections délicates de la surface de l’œil , sans crainte de bles¬ 
ser la sclérotique ou la cornée. Si la base restante du ptérygion est 
très saillante , on en excisera une partie d’un coup de ciseaux cour¬ 
bes. Je ne crois pas que la dissection complète ou minutieuse , re¬ 
commandée par M. Hibeii, soit generalement necessaire; la réci¬ 
dive , qu’il craint tant et que Sabatier avait déjà signalée , est fort 
rare. D’ailleurs , il n’y a pas d’inconvénient à opérer de nouveau, 
tandis qu’il pourrait y en avoir à prolonger trop la dissection. 

C. Soins consécutifs . Après l’opération , on favorise l’écoulement 
du sang par de l’eau tiède, et l’on panse en abaissant doucement^ la 
paupière et en la couvrant à l’aide d’une compresse double et d’un 
monoculus. Il est bon d’ôter l’appareil le lendemain comme les joui s 
suivans , et de laver doucement, a 1 aide d une compresse matte 
trempée dans du lait tiède et qu’on applique ensuite sur la paupière. 
Si la réaction était trop forte, on se conduirait comme dans les oph- 
thalmies traumatiques. 


Onzième leçon. — TÉLANGIECTAS1E CONJONCTIVALE. ( Va¬ 
ricosités de la conjonctive ; pan nus des auteurs modernes.) 


Nous avons avec quelques modernes conservé le mot pannus à un 
certain état variqueux de la conjonctive , formant une sorte de voile, 
de réseau plus ou moins opaque au-devant de la cornée. L’expres¬ 
sion tèlangieciasie conjonctivale ( dilatation variqueuse des vaisseaux] 
nous paraît cependant plus scientifique et exprime plus exactement 
l’idée de l’objet que nous voulons représenter. 

Il y a cette différence entre le ptérygion et le pannus : le prenne 1 
forme une végétation circonscrite, non essentiellement liée à une 
phlogose, et ayant une figure presque toujours triangulaire ; tandis 
que le second résulte d’une hypertrophie inflammatoire des vais¬ 
seaux de la conjonctive qui s’avancent sur la cornée, la couvre^ 1 
sous forme de grillage , en s'entrelaçant de mille manières avec un L 
infinité de vaisseaux nouveaux qui naissent à la surface du mém c 
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disque cornéal. Le ptérygion est susceptible d'une dissection exacte 
et facile ; le pannus pas. 

Cet énoncé fait aisément comprendre que les modernes emploient 
le mot pannus différemment que Searpa et plusieurs autres. Pour 
lui, en effet, le pannus résulte de lTmion réciproque de deux ou 
plusieurs ptérygions sur la cornée ; pour les modernes comme pour 
nous-mêmes, c’est une maladie tout-à-fait différente. 

Les Anglais ont décrit sons le nom de vascularité cornéale ( vascu- 
lar cornea ) une maladie qui a beaucoup d’analogie avec le pannus; 
c’est une sorte de trouble de la substance de la cornée, dépendant 
du développement variqueux des vaisseaux qui la pénètrent. Elle 
s’observe à la suite des kératites chroniques, et ne diffère autre¬ 
ment du pannus qu’en cc que ce dernier est superficiel eL L’autre 
profonde. L’une appartient à la conjonctive , l’autre au parenchyme 
de la cornée. Les deux maladies, cependant, peuvent exister à la 
fois; mais elles ont des caractères différentiels très marqués, ainsi 
qu’on le verra par leurs descriptions. 

§ I er . Variétés. La première différence importante à établir relati¬ 
vement au pannus concerne le degré de son épaisseur. On peut ad¬ 
mettre un pannus au premier degré, ou semi-diaphane, c’est-à- 
dire qui permet de distinguer, à travers son tissu, l’iris et la pu¬ 
pille ; et un pannus au second degré ou tout-à-fait opaque. 

^ient ensuite une différence relative à l’étendue du pannus. Il est 
partiel ou total ; c’est-à-dire il occupe la moitié , les deux tiers, plus 
ou moins de la cornée , ou bien la totalité du disque cornéal. Le 
plus ordinairement le pannus envahit toute la cornée. Wardrop, 
^pendant, en a fait dessiner un qui n’occupe que l’émisphère 
inférieur de la cornée ; ce pannus ressemble à une véritable toile 
d araignée ou à un aileron de papillon , collé transversalement sur 
la cornée. Weller en rapporte un exemple pareil. 

On fait une troisième distinction basée sur la nature de la cause 
do l’ophthalmie qui a donné naissance au pannus , de là un pannus 
catarrhal, un autre scrofuleux, etc. 

§ II. Etiologie . La cause la plus fréquente, et peut-être unique, du 
pannus est une irritation mécanique, long-temps prolongée, sur la 
c °rnée, et qui enflamme la conjonctive cornéale, l’épaissit, la vas¬ 
cularisé et la rend graduellement opaque. Les granulations palpé- 
brales entrent ici en première ligne. Rien n’est plus fréquent que do 
^ncontrer le pannus chez d’anciens militaires , qui ont essuyé l’oph¬ 
talmie d’Egypte , et chez les individus de tout âge qui ont été su- 
l ets à des conjonctivites purulentes. Des granulations cachées sous les 
paupières, et en particulier sous la paupière supérieure, frappent 
continuellement la cornée à chaque mouvement de ces voiles , l’ir- 
lllen L enflamment sa surface et lui font subir la dégénérescence 
Jl Ue nous venons d’énoncer ( u. art. Granulations, p. 123). Toutes 
u s ndections des paupières que nous avons appelées trachomateuses, 
1 e ntropion, le trichiasis agissent de la même manière sur la cornée, 



et peuvent produire le pannus. Ainsi donc ,1a cause déterminante 
du pannus est ordinairement dans les paupières ; elle est mécani¬ 
que. Sa cause prochaine est l'irritation cornéalc , et sa cause occa¬ 
sionnelle variable comme toutes celles qui sont capables de donner 
naissance aux altérations trachomateuses. Aussi les auteurs admet¬ 
tent-ils avec raison un pannus catarrhal ou purulent, un pannus scro¬ 
fuleux , un pannus syphilitique , etc. Il importe de tenir compte de 
ces dernières causes , car c’est sur elles que le traitement doit être 
dirigé, après qu’on a combattu la cause déterminante ou locale. 
Dans toutes ces circonstances, la face interne des paupières offre des 
inégalités, des rugosités, des engorgemens partiels plus ou moins 
prononcés, mais suflisans cependant pour produire l’irritation dont 
il s'agit. On voit assez souvent la cornée couverte de pannus dans 
les cas de staphylome , d’hydrophthalmie et d’exophthalmie bien 

{ uononccs pour n’ètrc plus exactement contenue dans les paupières ; 

action irritante de l’air produit dans cette circonstance le même 
effet que la paupière gianuleuse ou trachomateuse. 

§ III. Caractères. Le pannus est toujours précédé de conjoncti¬ 
vites chroniques. Cette condition lui est essentielle et le différencie 
du ptérygion. Il débute ordinairement par une petite tache sur un 
point de la surface de la cornée. Plusieurs petits nuages superficiels 
lui servent quelquefois de point de départ. Sur cette tache ou sur 
ces petits nuages aboutissent des pinceaux de vaisseaux variqueux, 
qui viennent de la conjonctive sclérotidale. Minces d’abord et en 
petit nombre, ces vaisseaux s’élargissent et se multiplient après un 
temps ordinairement assez long. La couche conjonctivale de la cor¬ 
née commence à se troubler légèrement ; elle se fane ; des vaisseaux 
d’une fipesse extrême se dessinent dans son tissu : ces vaisseaux 
s'anastomosent avec ceux de la tache où il s'en forme de nouveaux. 
Petit à petit, un véritable réseau vasculaire, rougeâtre, s'organise 
sur la cornée ; la couche séreuse de cette membrane devient de plus 
en plus opaque , et finalement un véritable voile vasculaire couvrele 
disque cornéal. Ce voile augmente toujours en densité et en lar¬ 
geur ; les vaisseaux variqueux se prolongent sur le blanc de l'œil ; la 
conjonctile sclérotidale est elle-même plus ou moins relâchée, 
épaissie et jaunâtre. Si le pannus est compliqué de kératite chronique 
ou de vascularité cornéale profonde , il existe une auréole vasculaire 
autour de la circonférence de la cornée dont nous parlerons plus 
loin. 

On prévoit déjà , d'après ceL exposé , que la fonction de la vision 
doit être plus ou moins troublée par la présence du pannus ; ce 
trouble peut aller en effet jusqu’à la cécité complète. H va sans dh' e i 
enfin, qu'au pannus se joignent toujours des symptômes plus ou 
moins prononcés de conjonctivite chronique. 

§IV. Pronostic . Variable selon la densité et la nature du pan- 
nus. S'il est peu prononcé et de nature à être facilement combattu » 
comme dans certains cas de granulations palpébrales, on peut espe- 
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rer d’en arrêter les progrès et même de le guérir; s’il est fort épais, 
au contraire, que l’iris et la pupille ne soient pas ou qu’à peine visi¬ 
ble , Ip pronostic doit être réservé, fâcheux ou grave. On obtient, 
il est vrai, quelquefois dans ce cas un certain degré d’éclaircissement 
de la circonférence de la cornée; mais le centre reste toujours opa¬ 
que , quoi qu’on fasse. Il ne faut pas cependant, en général, se pro¬ 
noncer toujours d’une manière absolue , surtout s’il s’agit d’enfans; 
car la nature trouve parfois, à la longue, des ressources qui dé¬ 
jouent nos prévisions Il va sans dire, enfin, que si le pannus se 
rallie à une hydropisie de l’œil, à une exophthalmio, le pronostic 
doit varier selon la gravité de la maladie principale et le degré au¬ 
quel la lélangieclasie est arrivée. 

§ Y. Traitement. 1° Combattre la cause locale ou déterminante par 
les moyens indiqués à l’article granulations conjonctivales ; 

2° Exciser les vaisseaux succursaux. Scarpa et plusieurs autres 
ont donné le conseil de saisir avec des pinces les troncs principaux 
des vaisseaux qui se rendent à la cornée, et d’en exciser une partie 
avec des ciseaux courbes , vers la circonférence de la cornée. On es¬ 
père par là prendre le mal à la disette et l’atrophier ; mais cette in¬ 
dication n’est pas aussi réelle qu’on pourrait le supposer au premier 
abord. J'ai observé , d’un côté , que si le pannus n’existe qu au pre¬ 
mier deçré , les vaisseaux qui s’y rendent ne sont pas ordinairement 
assez développés pour pouvoir être saisis et excisés ; de l’autre , 
que si le pannus est au second degré , l’excision dont il s’agit, quoi¬ 
que praticable , ne produit pas sur le mal des changemens bien no¬ 
tables , par la raison que le mal est alors alimenté par des vais¬ 
seaux nouveaux , développés à la surface même de la cornée , et 
v ivant indépendamment de ceux qui proviennent de la conjonctive 
palpébrale. Il est bon , du reste , de tenter cette opération lors¬ 
qu’elle est praticable , et d’emporter avec les vaisseaux morbides un 
lambeau de la conjonctive péricornéale. 

3° Combattre la cause constitutionnelle connue ou présumée, d’a- 
P r ès les principes exposés à l’article des conjonctivites chroniques. 

4° Enfin éclaircir la cornée par des collyres astringens et stimulans 
de force progressive ('y. Conjonctivites chroniques). Disons , entér¬ 
inant , que le pannus peut être regardé comme une véritable ap¬ 
pendice des conjonctivites chroniques , et si j’en ai parlé après le pté- 
r y8 , un plutôt qu’avant, c’est pour en faire mieux saisir les diffé¬ 
rences. 


OEDÈME DE LA CONJONCTIVE. ( Chémosis screux.) 


. ^conjonctive est sujette à l’oedème comme tous les autres tissus 
y 1 économie. Cette maladie résulte d’une collection plus ou moins 
lh °ndante de sérosité dans le tissu cellulaire sous-conjonctival. C esl 
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«ne sorte d’anasarquc de l'œil, en d'autres termes. Qui n'en a pas 
vu des exemples dans l’érysipèle de la face et chez les sujets atteints 
de conjonctivite catarrhale, etc.? 

§ I er . Variété. r. L'oedème de la conjonctive offre des gradations 
assez notables depuis l'infiltration légère jusqu’à l’hydrocèle. Lors¬ 
que 1 epanchement est assez prononce pour soulever la conjonctive 
autour de la cornée, il prend le nom de chémosis séreux , à la diffé¬ 
rence du chémosis phlegmasique ou sanguin dont nous avons parlé 
au chapitre des conjonctivites aiguës. 

L'œdème n'existe quelquefois que sur un ou plusieurs points dis¬ 
tincts du blanc de l'œil: c’est l’œdème partiel. Le plus souvent, ce¬ 
pendant , H comprend toute la conjonctivite sclérotidale et s’arrête 
a la circonférence de la cornée. Dans quelques circonstances , enfin, 
il comprend en même temps les paupières qui se gonflent prodi¬ 
gieusement , et constituent ce qu’on appelle vulgairement, œil poché. 

On ne confondra pas l’œdème de la conjonctive avec les phlyctènes 
de là même membrane ; nous en avons parlé à l'occasion des conjonc¬ 
tivites. La phlyctène n’intéresse que l’épithélium de la muqueuse, 
tandis que l'œdème existe dans le tissu cellulaire sous-jacent , ou 
entre la sclérotique et la conjonctive. On ne confondra pas non plus 
1 œdème avec 1 emphysème conjonctival si l’on sc rappelle ce que 
nous avons dit ailleurs de cette dernière maladie ( pag. 50 ). 

Il est important, du reste , de distinguer dans la pratique l'œ¬ 
dème idiopathique , c'est-à-dire dépendant de causes purement 
locales, de l’œdème symptomatique , ou lié à une affection d'un or¬ 
gane éloigné, comme dans certaines maladies du cœur, par exem¬ 
ple. 

, § IL Étiologie . Il en est de cet œdème comme de celui des autres 
régions du corps ; des causes de nature opposée peuvent lui donner 
naissance. 

1° Irritation vasculaire. Lorsqu'un certain degré de phlogose existe 
t” 8 , un . tissu quelconque , il s épanche du sérum entre ses maille* 
( Lobstein ). Gela se vérifie surtout dans les irritations, soit aiguës, 
soit chroniques , des membranes séreuses et muqueuses; de là l'œ- 
<u*me et les hydropisies. La conjonctivite catarrhale légère, l'érysi¬ 
pèle de la face , certaines irritations cérébrales , qui se propagent 
jusqu aux yeux, déterminent de la sorte l'épanchement séreux 
sous-conjonctiyal. C’est ainsi aussi que nous voyons au larynx l*ce~ 
dème se produire à 1 occasion des phlogoses chroniques ou des ulcé¬ 
rations de la muqueuse de celte région. 

2° Iaiblessc constitutionnelle. On ne saurait souvent attribuer à 
d autres causes 1 œdème conjonctival qu'on observe chez certain 5 
vieillards et enfans faibles. On pourrait l’appeler passif pour le dis" 
tinguer du précédent. 

3° Obstruction veineuse . Toutes les fois qu'une tumeur, dans l ° r ' 
bite ou dans ses environs, empêche le libre retour du sang de 1® 
conjonctive et des paupières, l'œdème a lieu par le même mécanisn^ 
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que celui des jambes ailectées de varices. L’hypertrophie du. cœur 
n’agit pas autrement dans ces circonstances. Je ne dois pas enfin 
omettre de dire pourtant qu’assez souvent l’œdème de la conjonctive 
existe sans cause appréciable. 

§ III. Caractères. L œdème conjonctival se déclare quelquefois 
subitement. Un horloger, dont parle üemours , eut dans l’espace 
de deux heures un chémosis séreux tellement considérable , qu’il a 
fallu l'enlever à coups de ciseaux pour mettre l’homme en état de 
continuer à travailler. Mais le plus ordinairement il n’a lieu que 
lentement : la conjonctive sclérotidale n’est d’abord que simplement 
relâchée, mollasse et comme macérée; elle fait des plis dans les 
mouvemens latéraux de l’œil , et le malade ne se plaint en aucune 
manière. Elle se boursoufle ensuite , se relève de la sclérotique et 
forme un bourrelet autour de la cornée : bourrelet est toujours 

plus prononcé inférieurement, le liquide s’y portant par sa gravité ; 
d peut devenir tellement prononcé qu’il cache complètement la cornée 
et sort meme de l'enceinte des paupières, ainsi que je l’ai vu une 
fois chez un enfant à la mamelle dont j’ai rapporté l’histoire (p. 117). 
tendron nous a conservé les détails d’un fait analogue: il s’agit 
d un enfant dont la conjonctive oculaire était tellement hydropique, 
qu elle sortait des paupières comme une tumeur de la forme et du 
volume d’un œuf. Le liquide qui le constitue est tantôt blanc , ou 
jaunâtre et transparent , tantôt semi-gélatineux. 

S’il n’y a pas de phlogose, le malade ne se plaint de rien, tant que 
J œdème est peu prononcé ; mais aussitôt qu’il acquiert du volume, 
œ chémosis agit mécaniquement sur l’œil , il provoque le déverse¬ 
ment (les larmes sur la joue ; le frottement palpébral et l’action de 
1 air déterminent une ophthalmie, des ulcérations , et quelquefois 
aussi la mortification de la muqueuse, au dire des auteurs. Il est 
iare cependant que l’irritation soit portée à ce point. Il va sans dire, 
e nnn , que , comme toutes les tumeurs œdémateuses , celle dont il 
s agit est compressible et conserve pendant quelque temps l’im- 
P l ession du doigt. 

§ IV. Pronostic. Rien de grave relativement à l’organe visuel. 

3* V. Traitement . Tant qu’il est léger, l’œdème conjonctival est 
Une c hose peu importante ; il suffit de quelques lotions astringentes 
P°ur le dissiper ( v. Conjonci. chron. ) Il en est autrement lorsqu’il 
à l’état chémosique ; il faut , dans ce cas, vider la tumeur en 
Jusant d’un coup de ciseaux courhes un lambeau de la partie la 
| Us déclive. La compression, à l’aide de quelques compresses et d’un 
progr^ U ^ US * P ouna ^ produire le même effet ou en empêcher le 

lat^ n i C ° U ^ ’^ e ^ ancette pourrait à la rigueur produire le même résul¬ 
ta * J e c on ler m de la poche était très liquide. Les lotions résolutives 
la n eine a c , om P ress ion peuvent être utiles, à la suite, pour achever 
i prévenir le retour du mal. 

" ' ai cu > *1 y a sept ans, dit M. Riberi, occasion de voir un cas 
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tFhydropisie du tissu cellulaire , qui existe entre la conjonctive et la 
sclérotique, et un autre dernièrement chez un enfant âgé de douze 
ans que j’ai traiié à la clinique. Dans l’un comme clans l’autre cas, on 
voyait une tumeur vésiculaire , transparente , élastique, fluctuante, 
couverte de vaisseaux variqueux et serpentins, accompagnée d’épi- 
phora et d’un peu de bléplinrospasine. Cette tumeur était placée au 
côté externe de la cornée et sortait de la commissure externe des 
paupières ; sa base se prolongeait jusqu’à l'endroit où la conjonctive 
passe de l’œil sur les paupières ; les paupières ne pouvaient pas se fer¬ 
mer et elles étaient bombées vers l’angle externe. La cause , dans les 
deux cas , avait été traumatique , le mal s’était prononcé à la suite 
de la conjonctivite qu’a occasionnée la blessure; les sujets étaient 
scrofuleux. Je les ai guéris par l’excision de la plus grande partie de 
la conjonctive qui formait la portion extérieure de la poche (p. 95). » 
Il est à peine nécessaire d’ajouter que , si l’œdème est purement 
symptomatique , c’est à la maladie principale qu’il faut s’adresser ; 
le mal local pourtant pourrait aussi, dans ce cas , exiger un traite¬ 
ment particulier, malgré la médication dirigée contre sa cause. 


Douzième leçon. — TUMEURS DE LA CONJONCTIVE. 


Les tumeurs de la conjonctive peuvent être divisées en quatre 
catégories; les unes sont inflammatoires, telles que la pustule et le 
phlegmon sous-muqueux ; les autres séreuses ou gazeuses , telles que 
la phlyctène , l’œdème, l’emphysème et les kystes ; d’autres san¬ 
guines, telles que l’ecchymose, les varices, les tumeurs érectiles, 
les mélaniques ; d’autres, enfin, cancéreuses ou graisseuses, telles 

2 ue le fongus et le pinguecula. Plusieurs de ces tumeurs ayant déjà 
té décrites comme conséquences des conjonctivites ou des lésions 
traumatiques , je ne dois pas y revenir. Parmi les autres, les kystes 
de la conjonctive se présentent en première ligne. 


Kystes de la conjonctive bulbienne. 


Le tissu cellulaire sous-conjonctival donne quelquefois naissant 
à des tumeurs enkystées, dont les unes sont simples et les autre; 
animées ou hydatiques. On chercherait en vain dans les livres an¬ 
ciens la description de ces tumeurs ; elles n’ont été signalées q ut 
vers la fin du dernier siècle ( F. Heister, i Inst, chir tab. 15). Il irn ^ 
porte de ne pas les confondre avec les kystes des paupières , ni de k 
caroncule lacrymale , bien que leur nature puisse être identique 
A. Simples. Les kystes simples qui naissent sous la conjonctif 
sclérotidale sont analogues à ceux des autres régions du corps , et ei 
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particulier des paupières, c’est-à-dire séreux , mélicériques, athéro¬ 
mateux ou stéatomaleux ; ces derniers contiennent quelquefois des 
poils comme ceux qu’on rencontre aux sourcils et dans d’autres ré¬ 
gions. Leur volume varie depuis celui d’un petit pois à celui d'une 
noisette ou un peu plus. 

J’ai eu deux fois occasion d’observer des tumeurs de cette nature. 
L’une c’est chez une vieille femme couchée à la clinique de Dupuy- 
tren pour être traitée d’une fracture au col du fémur; elle présen¬ 
tait à l’hémisphère inférieur de l’œil droit une petite tumeur blan¬ 
châtre , du volume et de la figure d’un petit haricot, un peu dure et 
mobile au toucher. Cette tumeur existait dès la naissance , l’œil 
était amaurotique. A IVxamen, Dupuytren l’a caractérisée aisé¬ 
ment pour un kyste sous-conjonctival; il était facile d’ailleurs de 
s’en convaincre par la seule inspection. L’autre, je l’ai rencontrée, 
il y a quelques semaines , chez uni' jeune femme qui m’a été adres¬ 
sée par M. Ségalas; elle existe dès la naissance et occupe l’hémi¬ 
sphère externe de l’œil droit; elle résulte de deux tumeurs , l’une 
ayant le volume d’un gros pois, l’autre d’une grosse noisette ; ces deux 
tumeurs se louchent ensemble, ont évidemment pour siège le tissu 
cellulaire sous-conjonctival et empiètent sur la moitié externe de la 
cornée ; la pupille en est couverte pour un bon tiers. La commissure 
externe des paupières est bosselée par la présence de ces végétations; 

1 œil est en bon état, si ce n’est qu’il est ambliopique. La malade 
n’en souffre autrement que par la difformité qu’elles produisent. Je 
ta! ai proposé l’ablation de ces tumeurs; mais la malade hésite jus¬ 
qu à présent à s’y soumettre. 

Traversa publié un exemple analogue aux précédens ( Synop 
o/diseases oj theeye , p. 102). Il s'agit d'une vieille femme dont l'hé¬ 
misphère inférieur de l'œil était couvert d’une loupe assez volumi¬ 
neuse pour envahir la cornée ; il en a fait l’ablation. Cet auteur dit 
avoir vu des tumeurs adipeuses , cartilagineuses et même osseuses à 
1 hémisphère antérieur de l’œil ; mais il n’en rapporte aucun exem¬ 
ple. Middlemore dit aussi en avoir rencontré plusieurs fois qui con¬ 
tenaient des poils dans leur intérieur, mais il n’en donne pas de 
détails. 


b. Hydatiques . Plusieurs auteurs ont parlé de tumeurs hydati¬ 
ques de la conjonctive globulaire. Je n’en ai jamais vu pour mon 
compte ; elles sont extrêmement rares. « Deux fois, dit Middlemore, 
J ai rencontré dans ma pratique des kystes de la conjonctive ; je les 
ai mcisés avec la lancette et il s’en est échappé une hydatide , et les 
Malades ont guéri. » M. Riberi dit aussi avoir vu deux fois des 
listes hydatiques sous la conjonctive de l’angle interne de l’œil, et 
1 c he un fait pareil de M. Quadri ( ouv. cil., p. G2 ). 

Les kystes hydatiques contiennent quelquefois des corps manifes¬ 
tement animés. Turner et plusieurs autres en citent des exemples. 
€ reviendrai sur ce sujet à l’occasion des corps animés qu’on ren¬ 
contre dans les chambres de l’œil. Disons, en attendant, qu’il est 
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le plus souvent fort difficile, pour ne pas dire impossible , de recon¬ 
naître leur contenu avant l’opération. 

On comprend bien que je ne dois pas entrer ici dans des considé¬ 
rations de pathologie générale, relative à ces deux variétés de 
kystes ; elles ne dirtèrent en aucune manière des loupes des autres 
régions du corps. Tout ce que je dois faire remarquer, c’est : 

1° Que ces tumeurs ne produisent d’autres symptômes sur l’œil 
que ceux qui se rattachent à leur présence mécanique. Elles irritent 
l’organe oculaire, produisent de la difformité , obstruent quelque¬ 
fois la pupille et déterminent ainsi la cécité. La rétine est en géné¬ 
ral plus ou moins affaiblie , si elle n’est pas tout-à-fjit paralysée , ce 
qui tient soit à l’irritation causée par la tumeur, soit à l’inaction 
prolongée de l’organe rétinien. 

2° Que leur guérison ne peut avoir lieu sans l’opération. On se 
comporte différemment, suivant que la muqueuse sous laquelle ils 
se sont développés est intacte ou bien résorbée. Dans le premier 
cas, on commence par diviser et disséquer délicatement cette mem¬ 
brane , si la chose est possible. Souvent il arrive alors que la tu¬ 
meur se vide et que le mal guérisse sans autre moyen, ou bien 
qu’il se reproduise, et, dans ce cas, il faut recommencer. Après 
cette séparation de la conjonctive, on saisit la tumeur à l’aide d’une 
petite pince-érigne ou d’un petit crochet, et on la dissèque délica- 
tement sans endommager la coque oculaire. On peut pour cela se 
servir, si l’on veut, du petit bistouri que j’ai indiqué à l’article Ptc- 
rygion , et qui met à l’abri d’intéresser la sclérotique ou la cornée. 

Dans le second cas, c’est-à-dire lorsque la conjonctive qui couvre 
la tumeur est fort mince ou a été résorbée , on commence la dissec¬ 
tion par la base de la manière que nous venons de dire. 

Les pansemens seront réglés comme après l’ablation du ptéry- 
gion. 

Tumeurs érectiles de la conjonctive . 

Indépendamment du fongus de la conjonctive dont nous parle¬ 
rons lout-à-l’heure , il se forme quelquefois sur cette membrane des 
nœvi materai y qu’on observe si souvent à la figure et dans d’autres 
régions du corps. A la conjonctive, cependant, ils sont excessivement 
rares, bien que l’analogie tirée des mêmes tumeurs qu’on rencontre 
fréquemment sous la muqueuse de la bouche et du rectum porterait 
à les faire croire plus fréquentes. 

Wardropcite deux exemples de cecaschez l’homme, et un troisième 
qu’il a observé sur un œil de vache. Dans le premier, il s’agit d’une 
petite fille qui, en venant au monde, portait sur la conjonctive bul- 
bienne un petit nœvus maternas , très coloré et couvert de poils au 
nombre de douze, ainsi qu’on en voit dans d’autres régions du corps- 
Ces çpils étaient assez longs pour déborder de l’enceinte palpébrale- 
La tumeur a pris du développement avec l’âge de l’enfant. L'auteur 
l’a fait dessiner dans son ouvrage. Le second fait, il l’a obseryéen 
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compagnie du docteur Monro sur une femme de cinquante ans; le 
mal existait aussi dès la naissance et offrait le volume d'une fève. Le 
cas, enfin, qu’il a obseï vé sur l'œil d’une vache n’est pas moins re¬ 
marquable ; la tumeur présente également de longs poils à la surface 
et offre tous les caractères des ruzvi maicrni ordinaires. Wardrop cite 
d’autres cas pareils appartenant à Andrews , Crampton et Gazelles. 
Middlemore en rapporte aussi un exemple qu’il a observé sur la 
cornée d’une jeune personne âgée de douze ans. 

Les effets que ces sortes de tumeurs produisent sur l’œil peu vent être 
facilement prévus , d’après les considérations que nous venons d’é¬ 
mettre dans l’article précédent. Leur traitement curatif est basé sur 
l’ablation de la tumeur ; on l’exécute comme celle des kystes de la 
même région. 

Je ne dois pas quitter ce sujet sans dire que , comme celui des au¬ 
tres régions du corps , le tissu érectile de la conjonctive peut subir 
une sorte de dégénérescence fongueuse et s’étendre plus ou moins. 
Le seul exemple de ce cas que je connaisse est celui que Pelletan a 
consigné dans sa clinique chirurgicale (t. II, p. 73). L’auteur l’a ca¬ 
ractérisé lui-même pour une tumeur érectile. Le mal avait non-seu¬ 
lement envahi toute la conjonctive, mais encore les membranes in¬ 
térieures de l’œil. Il a fallu pratiquer l’extirpation de cet organe , et 
plus tard le fongus s’est reproduit dans l’orbite. Le malade s^est sui¬ 
cidé. 


Mélanosc de la conjonctive. 

On appelle mélanose , d’après Laënnec , une production patholo- 
8*que , de couleur noire , et qui n’a point d’analogue parmi les tissus 
naturels. Comme la matière tuberculeuse et l’encéphaloide,la sécré¬ 
tion mélanique peut se rencontrer dans presque tous les tissus de 
ccot\pmie } et en particulier dans les tissus de l’œil. Je sortirais de 
mon sujet, si je voulais disserter ici d’une manière générale sur cette 
Production ; la chose serait d’ailleurs très facile , attendu qu’une 
°ule de dissertations spéciales et de chapitres ont été publiés sur 
matière ( v. Andral , Lobstein ; Anal. pain. Rœderer, thèse, 

, * v. et c- ). Ce qu'il m’importe seulement de rappeler , c’est que la 
ec ietion mélanique peut se présenter sous quatre formes diffé¬ 
rentes ; savoir : 1° à l’état enkysté ; 2° à l’état de tumeur non enkys- 
I ' > 3° à l’état d’infiltration dans les mailles des tissus ; 4° à l’état 
( Sln ?ple superposition à la surface des organes. De ces quatre for- 
i‘ es la mélanose , les trois premières seulement ont été vérifiées 
*ÎL sIa conjonctive. 

soi Un,Jl ’ Pn e ffct, cette membrane , ou plutôt son tissu cellulaire 
noi^ ac f iu se trouve comme infiltré de matière mélanique , devient 
n ret ^nrsouflé, soit en totalité, soit en partie. Un exemple re- 
Pace &7 j e ,^ e ce cas a ^ publié par Wardrop dans le tome XI, 
” 7 de la Lancette anglaise. Un homme, âgé de quarante ans, 
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était atteint depuis six ans d’une affection staphylomateu 9 e de la 
cornée, survenue à la suite d’une ophthalmie purulente. La con¬ 
jonctive du côté nasal de la sclérotique était convertie en une masse 
de couleur noire, aussi noire que l’encre de Chine. Cette masse n’é¬ 
tait pas plus large que l’ongle du petit doigt ; sa forme était irrégu¬ 
lière , anguleuse et plate. Elle était mobile sur la sclérotique et 
existait depuis un an. Elle s’est déclarée par une petite tache noire ; 
un chirurgien l’avait enlevée , niais le mal s’est reproduit et depuis 
lors n’a fait qu’augmenter. L’auteur a considéré ce fait comme un 
exemple de mélanose de la conjonctive , à l’état d’infiltration, et dit 
avoir déjà vu d’autres exemples pareils. 

Dans d’autres cas, la melanose forme une tumeur enkystée ou non 
enkystée à la surface de l'œil. La tumeur peut avoir un volume va¬ 
riable depuis la tête d’une épingle jusqu’à celui d'uue noix ou plus. 
Cette tumeur peut naître primitivement dans la conjonclive, ou bien 
émaner de l’iris ou d’une autre partie intérieure ? percer la cornée 
et se porter au dehors. Dans un des cas rapportés dans la thèse de 
M. Rœderer, la tumeur mélanique avait pris naissance au-dessous 
de la caroncule, s’est convertie en champignon volumineux , et a 
occasionné des hémorrhagies fréquentes. Dans un autre, du même 
auteur, la mélanose a débuté au grand angle de l’œil sous forme 
d’une tache noire , de volume croissant comme les tumeurs érectiles. 
Dans un troisième , enfin , le mal provenait de l’intérieur de la 
chambre antérieure, a percé la cornée et s’est arrêté sous la conjonc¬ 
tive , sans faire plus de progrès. 

Une circonstance essentielle ne doit point être oubliée à propos de 
cette maladie , c'est que , quelle que soit sa forme , le tissu mélani¬ 
que , qui par lui-mêine n’est pas susceptible de dégénérescences ma¬ 
lignes, se trouve souvent combiné à de la matière cncéphaloide, 

3 ui finit tôt ou tard par donner une impulsion fâcheuse à la mala- 
ie. C'est le mélange de ce principe qui rend la substance niélamique 
de couleur variable. Lorsqu’elle est à l’état simple , la mélanose a 
une couleur constante d’encre de Chine. Cela ne veut point dire ce¬ 
pendant que la mélanose ne puisse pas se reproduire après son ex¬ 
tirpation. Si les vaisseaux sécréteurs de la matière noire restent en 
place après l’ablation du premier produit, il peut y en avoir un 
second. 

La symptomatologie spéciale et le traitement de la mélanose de la 
conjonctive rentrent tout-à-fait dans les données fournies par l’étude 
du ptérygion et des kystes dont nous venons de parler. 


Fongics de la conjonctive. 


Le fongus n’est qu’une forme de maladie, le fond peut en étr e 
très différent. Aussi le distingue-t-on en bénin et malin. Dans ce 
dernier cas, il reçoit le nom de carcinome ou de cancer fongueu* 1 
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Toupies tissus de l’économie sont exposés à cette affection, et les 
membranes muqueuses , entre autres , nous en offrent très souvent 
des exemples. La conjonctive se trouve fréquemment dans ce cas. 
Quelques auteurs appellent sarcomesles tumeurs en question, à cause 
de leur apparence charnue. 

Les granulations conjonctivales , dont nous avons parlé , ne sont 
que des espèces de fongus bénins. Toute autre phlogose ulcérative 
chronique de la même région peut en produire de pareils , de même 
que cela s'observe sur la muqueuse du rectum et du vagin. Les gra¬ 
nulations fongueuses ne sont bornées ordinairement qu'à la.mu¬ 
queuse palpébrale; elles s'étendent cependant quelquefois sur le 
globe de l'œil. 

II est une espèce de fongus bénin qui émane de la conjonctive 
sclérotidale , près de la circonférence de la cornée , et qui peut at¬ 
teindre un gros volume. La même végétation s’élève parfois aussi 
de l’endroit où la muqueuse se réfléchit des paupières sur l’œil, et il 
n’est pas rare d'en voir surgir de la surface d’un ulcère de la cornée ; 
dans ce dernier cas, la tumeur n'atteint jamais un grand volume. 

Le fongus malin ou carcinomateux peut naître des mêmes points 
que l’espèce précédente , mais il se montre plus souvent à la sur¬ 
face de la cornée, line faut pas oublier cependant qu’un fongus bé- 
u»n en origine peut à la longue devenir carcinomateux , non par 
‘netamorphose maligne de son tissu , ainsi qu'on le croyait autre¬ 
fois, mais par la sécrétion d'un tissu nouveau entre ses mailles , c’est- 
^-dire d’une matière squirrheuse ou encéphaloïde. Le ptérygion, 
dit malin ou cancéreux, des auteurs, n’est autre chose qu'une sorte 
de végétation de l'espèce de celles dont nous parlons. 

Considérées sous le point de vue de l’anatomie pathologique, les 
deux espèces de fongus ne présentent rien qui ne soit commun aux 
J-omeurs pareilles des autres régions du corps. Elles offrent partout 
\ f°i’me de choufleur , à hase tantôt large , tantôt étroite et allon- 
B e e, a surface fendillée , granuleuse et saignant très facilement. Ici, 
comme ailleurs, ces végétations ne sont pas couvertes de la inem- 
. Iane muqueuse, ce qui ne veut point dire qu'elles naissent tou¬ 
jours de la surface de cette membrane, ainsi que Middlemore lesup- 
P° 5 ^ ; elles peuvent provenir des tissus sous-jaerns et la conjonctive 
en «ire détruite par résorption. Il y a des fongus qui en origine ne 
0n t autre chose que des petites tumeurs squirrheuses du tissu cellu- 
» lre s °us-conjonctival ; ces tumeurs s’ulcèrent et prennent la forme 
11 cancer(Riberi), puis elles deviennent carcinomateuses, 
for S ^ on 8 us qui naissent à la surface de l’œil ont ordinairement la 
de champignons aplatis, s’ils atteignent un grand volume. 
n est du probablement à l'action compressive des paupières. 

4e la face interne des paupières ont au contraire une figure al- 

gee comme certains poireaux. Tant que four masse ne dépasse 
1 as enceinte palpébrale, elle est modifiée par l'action fouettante 
es paupières; au-delà de cette limite, la tumeur s'épanouit, s ? al- 
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longe, renverse les paupières et descend quelquefois jusque sur la 
joue ou sur le nez (Boyer, Mackensie). 

La symptomatologie oculaire dépendant de la présence d’un fon- 
gus est facile à saisir. D’abord, irritation mécanique et ophthaknie 
consécutive, ensuite altération de la vue, et même cécité par la 
même cause et par extension de la masse fongueuse sur la cornée ; 
enfin destruction de l’œil par l’action compressive de la tumeur 'sm- 
la cornée; cette compression détermine la résorplionet la perforàtlon 
de cette membrane. 

. Le diagnostic différentiel des deux espèces de fongus n’est pa ‘3 tou¬ 
jours aisé. Il y a des cas bien tranchés; d’autres où l’on ne pèfut sc 
prononcer qu’avec réserve. 

Traitement. Que le fongus soit bénin ou carcinomateux, sa guéHsou 
ne peut s’obtenir qu’à l'aide de l’opération. On ne peut s’écarter de 
cette règle que dans les seuls cas où la végétation est fort petite, 

1 comme les granulations par exemple. Les cautérisations répétées ne 
peuvent suffire que dans quelques cas exceptionnels seulement. 

L’ablation doit se borner à la simple tumeur, si l’œil s’offre encore 
dans son intégrité. Les seuls ciseâux courbes sur le plat peuvent suf¬ 
fire pour cela. (Quelquefois on a besoin de pinces ou d'érignes pour 
faire bien agir 1 instrument tranchant. Il est des cas où le bistouri 
est préférable aux ciseaux pour ébarber la tumeur. On pourrait 
aussi au besoin faire usage de la ligature ou de la cautérisation ré¬ 
pétée, si le malade avait une aversion invincible pour l’instrument 
tranchant; mais ces procédés ne sont jamais aussi avantageux que 
Texcision ; d’ailleurs, si le mal est évidemment cancéreux, l’exci¬ 
sion est seule applicable. 

Après l’ablation il est bon de cautériser la base de la tumeur avec 
la pierre infernale ou le sulfate de cuivre. Ce moyen doit être ré¬ 
pété si les bourgeons qui surgiront de la plaie n’ont pas les appa¬ 
rences orthodoxes. 

Lorsque le fongus est volumineux , de nature maligne, et la cor¬ 
née désorganisée , il peut y avoir indication à amputer la moitié 
antérieure de l’œil ou à extirper cet organe en totalité. On ne peut 
jamais dans cette occurrence répondre que le mal ne repullulera pa» 
par Ja suite. 

« J'ai deux fois, dit M. Riberi, rencontré des végétations cellule* 
vasculaires ou fongus charnus et durs de la conjonctive , d’un vo¬ 
lume tellement considérable qu elles s’avançaient entre les pau¬ 
pières et le bulbe sous forme orbiculaire , égalaient la circonférence 
de l’orbite et semblaient au prime abord des fongus du centre à? 
l’œil. Dans l’un et l’autre cas, l’excroissance était de couleur livide 
irrégulière, lobulée à la surface, à base plus étroite que le sommet 
et donnant de temps en temps du sang très noir. Ayant fait rever¬ 
ser les paupières, j’ai saisi la végétation avec une érigne , et je l’a* > 
dans les deux cas, exactement disséquée et ébarbée. La sclérotique) 
d’où le mal provenait, était saine. La réaction a été vive, mais In c] ~ 
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matrice s’est opérée. Pourtant l’ophthalmie a résisté a tous les moyens; 
elle est devenue chronique et était toujours accompagnée de photo¬ 
phobie et larmoiement. Finalement le fongus s’est reproduit sur 
d’autres points de la conjonctive de l’œil et des paupières; chçz 
l’un après huit semaines, chez l’autre après six mois de l’opération 
0 üid ,♦ p. 93). » 

Pinguecula. ■, 

C’est ainsi qu’on a nommé une petite tumeur globulaire indo¬ 
lente , de couleur jaunâtre, et du volume d’un gros grain d’orge 
qui se forme dans le tissu cellulaire de la conjonctive sclérotldale. 
Le nom pinguecula lui vient de sa ressemblance avec un brin de 
graisse. On rencontre assez souvent cette tumeur chez les vieillards 
dont la conjonctive est relâchée; elle se présente le plus souvent 
au côté externe du blanc de l'œil, quelquefois à l’interne, à peu de 
distance de la cornée. Dans quelques cas, il y en a deux sur un même 
œil. Sa forme est tantôt oblongüe, tantôt irrégulière comme une 
miette de graisse sous-dermique; elle est évidemment couverte de 
la membrane muqueuse. La nature du pinguecula est inconnue; 

1 analyse, dit-on , iÿy a pas trouvé de graisse. Ce qu’il importe cepen¬ 
dant de dire, c’est que cette tumeur est tout-à-fait innocente; elle 
ne dépasse jamais le volume d’un petit pois et peut rester toute la 
vie sans causer d’autre inconvénient qu’une légère difformité. On 
P eut ? si le sujet le désire, l’enlever en la disséquant délicatement 
comme un ptérygion. 

Encanthis . 

Je place ici cette maladie attendu sa ressemblance avec le ptë— 
r y^i°n et les autres tumeurs dont nous venons de parler. J’ai pensé 
qu il y avait de l’avantagea rapprocher son étude de celle des tumeurs 
de la conjonctive, plutôt que de la renvoyer dans la classe des affec¬ 
tions des appendices oculaires. 

Encanthis, mot grec qui exprime angle , coin, parce qu’il se rap- 
porte à une tumeur qui naît à l’angle interne de l’œil, au-devant ou 
la caroncule lacrymale : dénomination impropre , comme on le 
V °U; cardes tumeurs de natures diverses qui peuvent naître sur ce 
pointse trouvent ainsi désignées collectivement par un même nom. 

suffit cependant de s’entendre pour éviter les équivoques. 

§ 1. Variétés . A. Sous le rapport de son siège, l’encanthis offre 
trois variétés distinctes, suivant qu’il appartient au repli semi-lunaire 
? e ta conjonctive, â la caroncule lacrymale, ou à ces deux parties à 
. tois. Il est vrai de dire que les deux premières variétés se conver¬ 
gent en la troisième, lorsque le mal a acquis un certain dévfelcippe- 
ment , mais il est exact d’ajouter que, dès son début, l’encanthis n’at- 
ta que souvent que l’une ou l’autre des parties indiquées: 
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H. Sous le point de vue de sa nature, cette maladie présénte un 
plus grand nombre de différences. 1° hypertrophique simple . Un tra¬ 
vail d’hypernutrition s’établit quelquefois dans le repli muqueux an- 
ti-caronculaire, sous l’influence d’une phlogoss sourde. Cette partie 
se gonfle et couvre la portion correspondante de la sclérotique et 
de l’angle palpébral. Tel était le cas d’une jeune femme que j’ai 
vueà la clinique de Dupuytren, en 1829. Dans d’autres circonstan¬ 
ces, le travail morbide porte sur la caroncule; ce corps glandulaire 
prend de l’accroissement et finit par former une tumeur semblable 
à une amygdale hypertrophiée (Monteggia). 

2° Cyslique . La tumeur qui constitue l’encanlhis ne résulte quelque 
fois que d un kyste simple ou hydatique formé sur la caroncule et le 
repli semi-lunaire, ou bien dans le tissu cellulaire sous-jacent. Le vo¬ 
lume de ces kystes peut varier depuis celui d’un petit pois jusqu’à 
celui d’une pomme, ou même davantage. 

3° Mélanique. Nous avons déjà cité, d’après Wardrop, un cas de 
tumeur mélanique plate à la conjonctive de l’angle interne. M. Ri- 
beri dit en avoir rencontré deux autres, mais il n’en donne pas de 
détails, La même maladie peut se manifester sous forme enkystée, 
coinjne dans d’autres régions. Elle peut aussi se trouver combinée à 
un élément cancéreux , ainsi que nous l’avons déjà dit. « J’ai trois 
fois, dit M. Riberi, extirpé l’encanthis mélanique , seule ou fungo- 
mélanique ; je l’ai ébarbée avec toute l'exaclitudeque j’ai pu, et chez 
tous les trois malades la tumeur s’est reproduite, une fois sur le 
heu même de l’opération, chez un autre, dans la fosse canine corres¬ 
pondante, et chez un troisième, dans les ganglions jugulaires .pro¬ 
fonds, etc. » 

4° Fongueux ou sarcomateux simple (poiypeux de Monteggia). Il faut 
bien encore ici distinguer le fongus simple du carcinome propre¬ 
ment dit, Le premier s’observe quelquefois à la suite des ophthal- 
înies purulentes, ou bien il dépend d’autres causes; mais il peut se 
guérir parfaitement; tandis qu'il en est autrement de l’autre espèce. 
Son volume peut égaler celui du poing d’un homme adulte (Scarpa). 

5° Cancéreux. Cette variété s’offre sous la forme squirrheuse, passe 
par tous les degrés de ramollissement, et se convertit enfin en masse 
encéphaloide ou fongueuse ; ou bien elle affecte d'abord les apparen¬ 
ces de tumeurs bénigues, et se transforme ensuite en tissu de nature 
maligne. Cette variété d’encanthis n’est malheureusement que trop 
fréquente. On peut en voir un exemple remarquable dans la planche 42 
de l’ouvrage de Demours. 

6° Litkique. Enfin Monteggia admet aussi un encanthis calculeux, 
c'est-à-dire formé de concrétions calcaires dans la caroncule. Cette 
variété est sans contredit la plus rare. 

§2. Caractères. A. Physiques . Les caractères physiques de l’encan- 
tlus varient nécessairement selon sa nature. Il en est cependant un 
certain nombre qui leur sont communs, tels sont ceux qui dépen¬ 
dent de la présence mécanique de la tumeur. 
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L’encanthis hypertrophique ne s'offre à son origine que sous la 
forme d’ophthalmie angulaire chronique, qui devient variqueuse en¬ 
suite. Que le mal n’intéresse que le repli conjonctival, ou bien qu’il 
embrasse en même temps la caroncule, on n j voit qu’une sorte de 
îougeur angulaire variqueuse, accompagnée d’hypertrophie, de bour¬ 
souflement permanent de ces parties. A ce caractère se joint un lar¬ 
moiement et une certaine gène dans les mouvemens des paupières, 
dus l’un et l’autre à l’action mécanique du boursouflement qui 
éloigne les points lacrymaux, efface le lac lacrymal et empêche le 
rapprochement des voiles palpébraux. 

A mesure que la tumeur fait des progrès, ces caractères deviennent 
de plus en plus prononcés : le repli conjonctival s’avance sous la 
forme d’un croissant, et jette des prolongemens dans la conjonctive 
de chaque paupière. Ces prolongemens sont moins colorés et moins 
saillans que le corps de la tumeur. Celui-ci ressemble à un morceau 
de vieux drap écarlate épais, et ses prolongemens lui donnent une fi¬ 
gure analogue à celle d’une bague. Ces prolongemens pourtant peu¬ 
vent manquer, ou bien n’en exister qu’un seul, soit à l’une, soit à 
l’autre paupière. 

Tel est l 1 état des choses, si l’encanthis est borné à la caroncule ; 
uiais la caroncule est elle-même affectée le plus souvent soit primiti¬ 
vement, soit secondairement. 

On sait que ce corps n’est composé que d’un groupe de glandes sé¬ 
bacées semblables à celles de Méibomius. Ces glandes s’hypertro- 
pbient dans le cas en question , la caroncule devient saillante, rou¬ 
geâtre et en même temps granulée à sa surface. Cette dernière cir¬ 
constance dépend évidemment de l’état de développement anormal 
des cryptes dont cet organe se compose. La tumeur ressemble à une 
sorte de framboise ou de mure, surtout dans son début; mais ensuite, 
a mes ure qu’elle prend de l’accroissement, ce caractère devient de 
moins en moins saillant, sa masse s’épaissit et s’égalise plus ou moins 
P a r 1 intervention de la matière plastique qui la pénètre. 

Lorsque l’encanthis est enkisté, il a une forme à peu près ronde; 
mais s’il résulte d’un travail d’hypersarcose fongueuse, il offre des es- 
Peces de crêtes de coqs, des prolongemens que Travers compare avec 
? 18 ° n aux caroncules myrthiformes qui pendent à l'entrée du vagin 
e beaucoup de femmes. Ces végétations morbides de l’œil debor- 
^ent quelquefois des paupières et forment une tumeur pédiculée sur 
a J°ue (Scarpa). Leur couleur est ordinairement rougeâtre; de la 
natière puritorine et sanguine s’exhale de leur surface. 
est \ autres caractères physiques accompagnent l'encanthis lorsqu’il 
tai * 6 cancéreuse. Pendant la première période, je veux dire 

p e ' ^ u , ex *ste à l’état de squirrhe, il n’offre que les caractères à 
plol -S^ S ^ CS es P^ es précédentes; sa couleur pourtant violette ou 
. 1 n.^ee, sa dureté et sa forme particulière l’en distinguent assez le 
,j» ? ? ou ymit. Mais aussitôt arrivée à la période de ramollissement, 

W cera lion et d’hypersarcose, on voit surgir le train effrayant des 
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symptômes qu'on observe dans les tumeurspareillesdes autres régions 
du corps. Je m’abstiens de les reproduire, pour ne pas franchir les 
limites de la spécialité dont je m’occupe en ce moment. Je ne dirai 
rien non plus des apparences physiques de l’encanthis mélanique 
(V. art. Ptérygion). 

B. Physiologiques. Les caractères physiologiques communs aux six 
variétés d’encanthis se réduisent à ceux de l’ophthalmie chronique 
d’abord, puis s’y joint la douleur par effet de la compression que 
l’organe éprouve. Les caractères propres se rapportent seulement 
aux encan this susceptibles de dégénérescence cancéreuse. Ils sont 
les mêmes que ceux que nous observons si souvent dans les tumeurs 
de même nature à la face ou ailleurs. 

Terminaisons. Quelle que soit la nature de l’encan si le mal 
est abandonné à lui-même , on ne peut s’attendre qu’à des effets fâ¬ 
cheux par sa présence; l’œil finit tôt ou tard par être détruit mécani¬ 
quement, soit par la phlogose qu'il provoque, soit par la compression 
incessante qu’il produit sur sa coque. La terminaison cependant peut 
en être heureuse, si le mal est attaqué à temps et convenablement. 
Non-seulement la difformité peut disparaître, mais encore l’organe 
oculaire reprendre son état normal. On conçoit néanmoins qu’il en 
est bien autrement, s’il s’agit d’un c*ncanthis de mauvais caractère : 
la vue et la vie à la fois se trouvent alors tôt ou tard compromises. 

§ 3. 'Etiologie . La même que pour les tumeurs pareilles des autres 
régions du corps. J’ajouterai seulement que l’encanthis hypertro¬ 
phique, qui dépend incontestablement d'un travail phlogistique 
sourd, a été souvent la conséquence d’une blessure, d’un entropion 
angulaire, ou de la présence d’un corps étranger fiché pendant long¬ 
temps dans les tissus de la région caronculaire. 

§ 4. Pronostic . Favorable, réservé, grave ou très-grave, selon le 
volume, la nature et les circonstances particulières de la maladie. En 
général cependant l’encanthis est regardé comme une affection grave. 

§ 5. Traitement, lo Résolutif. Dans son début, l’encanthis peut être 
combattu avantageusement, s’il est de nature bénigne, à l’aide des 
remèdes indiqués à l’occasion des conjonctivites chroniques et des 
granulations palpébrales. Les sangsues appliquées souvent sur la tu¬ 
meur, les scarifications répétées, les lotions avec des collyres astrin- 
gens, les traînées répétées de sulfate de cuivre et de pierre infernale, 
dissipent l’inflammation, arrêtent le travail morbide organisateur et 
atrophient la tumeur, si, je le répète, sa nature n’est pas suspecte* 
Dans le cas contraire, ces moyens n’auront qu’un effet passager ou 
nuisible, comme dans toutes les tumeurs du genre cancer. La jeune 
femme que je vis traiter de la sorte à l’Hôtcl-Dieu par Dupuytren en 
a retiré un très-grand avantage, et elle aurait très-probablement fin 1 
par guérir, si elle eût eu la patience de persévérer pendant assez 
long-temps dans l’usage de ces moyens. 

2° Ablation partielle . Lorsque le mal est de nature bénigne et que 
la caroncule n’a pas subi des ehangemens notables, Monteggû* a 
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donné le conseil d’exciser le surplus de ce corps, de manière À en 
laisser à peu près autant que dans l’état normal. Le reste de U gué¬ 
rison s’opère comme après l’excision partielle des amygdales. Le 
même procédé pourrait être appliqué à l'hypertrophie de la valvule 
semi-lunaire et à l’encan tins lithique. 

On pratique cette opération de la manière suivante. Le malade est 
assis ou couché, deux aides écartent les paupières et font bomber la 
tumeur en avant, le chirurgien la saisit avec une érigne double, ou 
une pince, et excise ce qu’il croit convenable à l’aide de ciseaux 
courbes. 

3° Ablation totale . Que ce soit un kyste, une mélanose, un fongusi 
un squirrhe, la tumeur réclame l'ablation complète pour la guéri- 
nson alors que les procédés précédens ont été jugés inutiles ou dan¬ 
gereux. On y procède de deux manières : 

A. Instrument tranchant. Le malade est placé comme pour l'o¬ 
pération du ptérygion ou de la cataracte ; deux aides écartent conve¬ 
nablement les paupières; l’opérateur saisit la tumeur à l’aide d’une 
engne double, ou d’une pince, la fait soulever par la main d’un aide 
et la dissèque très exactement, en allant delà cornée vers la caron¬ 
cule. Si la tumeur envoie des prolongemens dans les tissus palpé¬ 
braux, c’est par ces prolongemens que la dissection doit commencer. 
Il est bon de disséquer d’abord l’inférieur afin de ne pas être embar- 
ra sse par le sang provenant du côté opposé. La dissection sera exé¬ 
cutée avec un bistouri boutonné et des ciseaux courbes, ou, si l'on 
^nie mieux, avec mon bistouri à pointe arrondie que j’ai indiqué à 
1 article.ptérygion. On enlèvera très exactement la base de la tu¬ 
teur , sans ménager la caroncule, si le mal est de nature suspecte; 
dans le cas contraire, une dissection fort minutieuse et étendue se- 
au moins inutile. Autrefois on enfilait la tumeur d’une aiguille 
et dun fil afin de la mieux tenir; cette pratique est abandonnée dû 
n °s jours. Il importe de prendre garde pendant l’opération à bles&er 
S01t les conduits lacrymaux qui marchent dans les bords correspon¬ 
ds de la portion angulaire des paupières, soitla partie retro-caronr 
Cu »aire du sac lacrymal, soit enfin la commissure palpébrale elle- 
Inenie - Dans les cas cependant où le mal intéresse ces mêmes parties, 
^ rç ue l’opération paraît praticable , il faut tout enlever et faire cham - 
r e net/? —> „—J*-- ne expression de Boyer. 

elques faits d'encanthis traités et gué- 
M 4 sséc autour de leur base. Pour que ce 
f? l °cédé soit applicable, il faut que la tumeur présente une base 
j ,0lte ou un pédicule, ce qui n’est pas généralement. D'ailleurs, si la 
av tl R C CSt a PP^able, l’excision l’est encore davantage. Je pense 
P> CC J^°y ei ‘ <i ue i ^ ans 1® grande majorité des cas, le bistouri offre de 
avantages sur la ligature, et mérite la préférence. C’est déjà 
le que la ligature ne doit être réservée que pour quelques, cas 
^ ^optionnels. Dans un cas de végétation fongueuse de petit volume 
“gendrce sur la caroncule , Micldlemore a employé la ligature avec 
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un fil de soie, et il n’a pas eu à se repentir de celte pratique, la tu¬ 
meur ayant pu être complètement détruite dans l’espace de vingt- 
quatre heures. 

Wenzel a donné un conseil dans l’opération de l’encanthis qui 
peut être de quelque utilité ; c’est de charger un aide d’injecter con¬ 
tinuellement avec une seringue de l’eau sur la tumeur pendant que 
l’opérateur exécute la dissection. Cette précaution débarrasse du sang 
abondant que la nature fongueuse du mal laisse échapper quelque¬ 
fois. 

Quelques praticiens ont prescrit de ne jamais prolonger la dissec¬ 
tion jusqu’à la caroncule lacrymale inclusivement, dans la crainte de 
déterminer un larmoiement incurable. Cette crainte n’est aucune¬ 
ment fondée, ainsi queMonteggia le fait observer avec beaucoup de 
raison. Il y a des personnes chez lesquelles la caroncule lacrymale est 
si petite, qu'elle n’est presque pas visible; et pourtant ces personnes 
ne sont pas pour cela sujettes à l’épiphora. D’ailleurs, si le mal 
est manifestement cancéreux ou soupçonné tel , on aurait à se 
repentir d’un pareil ménagement. Toutefois, lorsque l’encanthis ré¬ 
sulté d’une tumeur de nouvelle formation, il ne faut se borner qu’à 
elle seulement, et ménager le reste, pourvu que les tissus soient en 
bon état. 

Le traitement consécutif est réglé d'après les données exposées à 
l'article pterygion. Une circonstance importante cependant doit être 
mentionnée à ce sujet; c’est que le tissu modulaire qui remplace la 
tumeur après l’opération contracte quelquefois de telles adhéren¬ 
ces avec le bord correspondant de l’orbite, que le globe oculaire 
reste comme bridé de ce côté, et son mouvement d’abduction de¬ 
vient borné ou impossible. « J'ai vu dans deux cas, ditM. Riberi, la 
cicatrice consécutive à l’ablation de l’encanthis volumineux, rendre 
fixe le globe de l’œil vers l’angle interne, et occasionner la diplopie 
toutes les fois que les opérés voulaient regarder des objets placés du 
côté de l’angle externe de l’orbite correspondante, et cela à cause de 
la perte d’équilibre des deux axes visuels. » (p. 68.) 

3° imputation oculaire . Si l’encanthis est manifestement cancéreux, 
qu'il adhère fortement à la coque oculaire, ainsi que cela est d’or¬ 
dinaire, ou que les corps diaphanes de l’organe se trouvent endom¬ 
magés par des opacités ou autres circonstances importantes , il p eut 
y avoir indication d’amputer soit l’hémisphère antérieur, soit la to¬ 
talité du globe oculaire (Y. p. 35). 

Disons enfin que, sans être de nature cancéreuse, l’encanthis peut 
se reproduire ; c’est ce qui a lieu surtout dans les cas où le mal est 
formé par des végétations sarcomateuses. On revient alors à Pope ra¬ 
tion, et l’on aura soin de cautériser souvent les bourgeons consécutif 
de la plaie, jusqu’à ce qu’ils aient acquis les caractères de ceux des 
plaies simples. 

Wenzel fut appelé à Saint-Pétersbourg , en 1771 , pour le co»n lf 
Rasoumouski, dont les veux étaient couverts d’énormes végétation 5 
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sarcomateuses, provenant des angles palpébraux* Il a répété avec 
persévérance l’ablation à chaque repullulation, et enfin la guérison a 
été obtenue d’une manière durable, au dire de l’auteur. 

4° Palliatif. Il y a des cas où la tumeur cancéreuse est tellement 
conditionnée que l’opération est contre-indiquée, soit par l’étendue 
trop considérable de Tulccration, soit par Tétât cachectique de la 
constitution. On a vu le mal, chez quelques sujets, étendre ses ra¬ 
vages jusque sur les os de l’orbite, etc. Il est évident qu’il ne peut 
être plus question , dans ces cas, que d’une médication palliative. Il 
en est de même lorsqu’après une première opération le mal a récidivé 
avec des caractères évidemment cancéreux. Des cataplasmes adou- 
cissans de lait et de pain, de pulpe de racine de belladone, de laitue, 
de jusquiame, etc., et les opiacés intérieurement combinés à d’au¬ 
tres remèdes, selon les exigences de l’organisme; tels sont les seuls 
moyens que l’art suggère en pareille occurrence. 


Treizième leçon. — NÉVROSES CONJONCTIVALES. 


Indépendamment de l’espèce de névrosé conjonctivale signalée par 
Scarpa et dont nous avons déjà parlé (conjonctivite névrosthénique), 
la muqueuse oculaire est sujette à d’autres variétés de lésions ner¬ 
veuses. De ce nombre sont la cutisation conjonctivale, la phlegmasie 
a &a dolens et l’opacité parcellaire. 


Cutisation conjonctivale. 


Les anciens n’avaient pas connu l’espèce de dégénérescence de la 
conjonctive que nous voulons étudier. Elle a été décrite depuis une 
trentaine d’années sous les noms de xerophthalmie (Schmidt), xé- 
rosis (Duprez), xéroma (Weller), conjonctive cuticulaire (Travers), 
cutisation, dermification , épidennification de la conjonctive (Cade, 
e *peau), conjonctiva arida (Lawrence), altération de la sécrétion 
c °njonctivale (Middlemore) * lusus des organes lacrymaux et de la 
c °njonctive (Wardrop), etc. Il est juste de dire cependant que le 
ïn °t xérophthalmie existait déjà dans la science. Hippocrate et ses 
^ c ce$seurs l’avaient employé pour indiquer un certain état de sé- 
. resse de l’œil qui se rencontre souvent au début des ophthalmies 
^guës et dans quelques variétés d’ophthalmies chroniques ; mais ce 
1 pas de cela dont il s’agit aujourd’hui. 

" °U3 cette dénomination nous désignons une altération telle de la 
QU U e qUeUSC ocu ^ a * ie <l ue ce tte membrane devient flasque, sèche, opa- 
p r l P u J v érulente ou écailleuse, et insensible comme celle du vagin 
a l # , P se depuis long-temps. Lawrence a comparé la conjonctive ainsi 
eiee à un morceau de papier de soie qu’on aurait collé sur la cor- 
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née, ou à un lambeau d’épiderme enlevé par l’action d’un vésica¬ 
toire. * 

§ 1 er P* i ariélés. Sous le rapport du siège, la maladie peut exister à ta 
conjonctive palpebro-ocnlaire, ou bien à l'oculaire seulement. Dans 
quelques cas rares, elle est bornée à la portion de la muqueuse 
corneale* « Dans un cas que j’ai observé, dit Lawrence, et qui n'avait 
patf été la conséquence d’inflammation, le mal était limité à la con¬ 
jonctive cornéale et offrait les apparences d’un morceau de papier de 
soie collé à la surface de la cornée. » Ordinairement le mal n’existe 
que sur un œil ; dans un cas cependant rapporté par Wardrop, lès 
deux yeux en étaient attaqués à la fois. 

Sous le point de vue de l’origine, elle est congénitale ou acciden¬ 
telle. Le plus souvent on ne l’observe, il est vrai, que chez les sujets 
adultes; Wardrop pourtant a vu une jeune femme chez laquelle la ma¬ 
ladie existait dès l’enfance. Nous exposerons tout-à-l'heure ce fait re¬ 
marquable. 

§ 2. Caractères. A. Début . On a prétendu que le début de ce mal 
n’avait lieu quà la suite d’une conjonctivite chronique. Bien que 
cette co'incidence soit vraie très souvent, néanmoins elle n’est pas 
constante. Le fait observé par Lawrence et celui rencontré par Tra¬ 
vers prouvent cette assertion. Du reste, la déclaration de cette ma¬ 
ladie est presque imperceptible; l'œil commence à perdre son poli, 
son lustre, sa diaplianéité, la facilité de son glissement ; sa surface 
est moins humide que dans l’état normal; le malade accuse tou¬ 
jours quelques douleurs névralgiques et un certain aflaiblissement 
dans la faculté visuelle. 

B. Physiques. 1° Sécheresse parcheminée, opaque et écailleuse, ou 
pulvérulente, de la conjonctive. Ce caractère suppose, comme on le 
voit, une absence complète des sécrétions qui ont lieu habituellement 
à la surface de l’œil (matière sébacée, mucus, larmes, sérosité). IM 
exceptions cependant peuvent exister à cette règle; Middlemore a *tf 
l’écoulement des larme» continuer à se faire malgré la présence de D 
cutisation conjonctivale; 

2° Boursouflement rugueux de la muqueuse . Dans les mouvemens de 
l’œil, la conjonctive fait des plis en diflerens sens, comme la peau 
du cou d’une vieille négresse maigre; 

3 Ü absence de rougeur . La conjonctive offre au contraire une cou- 
leur d’un blanc jaunâtre et mat. Sur la cornée surtout elle prend 
la forme de la pellicule opaque qu’on rencontre sur l’œil des ca¬ 
davres; , 

4° Altération palpébrale . Dans le plus grand nombre des cas connus 
jusqu’à ce jour, les paupières étaient flasques, peu propres auxmou- 
veiuens, et en état d’entropion ou d'ectropion ; 

5° Lésion remarquable de la physionomie . On conçoit combien n M 
pareil état change l’harmonie normale des traits de la figure. 

C. Physiologiques . 1° Sentiment d’irritation oculaire plus ou mon 13 
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incommode. Des douleurs névralgiques péri-orbitaires se joignent 
quelquefois à la sécheresse de l’œil ; 

2° Affaiblissement de la faculté visuelle Le malade ne voit pas ou 
l’à peine, non-seulement à cause de l’état de sécheresse et opacité 


qu 
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delà conjonctive corncale, mais encore , et surtout, par l’état asthé 
nique de la rétine. * 

3 0 Insensibilité delà conjonctive. On peut passer impunément le 
bout du doigt sur l’œil, le malade ne le sent qu’à peine, et l'applica¬ 
tion de substances stimulantes, comme quelques gouttes de jus d’o- 
gnon,ou la vapeur d’ammoniaque, par exemple, ne produisent au¬ 
cun effet désagréable, et surtout pas d’écoulement de larmes. 

I* Terminaisons. D’après les faits observés jusqu’à ce jour, il 
n existe aucun cas de guérison. Tout ce qu’on peut dire, c’est que le 
mal peut rester fort long-ternps stationnaire, comme dans le cas de 
Wardrop, ou bien se terminer par la perte complète de l’organe. 

| 3. Etiologie. Deux opinions ont été émises à ce sujet. Les uns ont 
regardé le mal comme le résultat de l’oblitération des conduits de la 
glande lacrymale et des cryptes de Méibomius; les autres, comme dé¬ 
pendant de l'épaississement de lepithelium de la conjonctive sous l’in- 
luence d’unphlogose chronique. Ces opinions me paraissent tout-à- 
lai !j erronées. D’abord la maladie peut exister sans que l’œil ait été 
enflamme ni les larmes aient cessé d’être sécrétées, ainsi que nous 
menons de le voir. Ensuite, on n’a pas réfléchi, d’un coté, qu'en sup- 
1 ^sant réellement l’obstruction des conduits sébacés et lacrymaux, il 
evi ait en résulter des tumeurs enkistées, ou des épanchemens par la 
lr ltl ^ re sécrétée dans ces glandes; et de l’autre, que les conjonctivi- 
es ne s t e terminent pas de celte manière, quelle que soit l’ancien- 
nete et 1 intensité qu’on leur suppose. J’ai démontré d’ailleurs, dans 
« mémoire sur lequel M. Velpeau a fait un rapport plein de basse 
P =»sion, que la source principale des larmes n'est pas dans la glande 
j 3Cl y ,na le, et que ce corps peut être enlevé sans que l’œil se dessèche 
i i ( teur Velpeau a été obligé, dans des écrits postérieurs, d’adopter 
‘nés idées à ce sujet, sans me citer, bien entendu. Ajoutons que ce 
na se reproduit constamment si l’on fait l’excision de la conjonc- 
ce qui n’aurait pas lieu si sa nature était inflammatoire. On 
^ n pe exactement les granulations, la maladie guérit; pourquoi 
j en est-il pas de même de la dermilication conjonctivale? C’est que 
« r nature est totalement différente. 

* fpms que j’ai connaissance de la cutisation conjonctivale, je n’ai 
c j lles,t p de la regarder comme le résultat d’une innervation vi- 
con Se ’. une ^ S10n des fi^ts de la cinquième paire qui animent la 
Q n ^° n . cllve > la glande lacrymale et les cryptes de Méibomius. 
lV n 1 0n Se rappelle que les sécrétions, en général, s’exécutent sous 
d’ad^* re a ^ so ^ u du système nerveux , on ne peut s’empêcher 
Yü luetlre Cette opinion à l’égard de la maladie en question. Ne 
pen i ns ~ nous P as reins , par exemple , cesser de sécréter l'urine 
Cant l°ng-temps, même des années entières, chez quelques 
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femmes hystériques? La destruction complète du nerf de la cin¬ 
quième paire entraîne l’érosion de la cornée et l'évacuation des 
humeurs de l’œil. Qu’y a-t-il d’étonnant qu’une lésion moins 
violente , qui attaque les filets qui se rendent à la conjonctive et 
aux glandes lacrymales et sébacées occasionne l’espèce particulière 
d’altération dont il s’agit? Remarquez bien en effet que la cutisa¬ 
tion est toujours accompagnée de phénomènes nerveux très mani¬ 
festes : le malade accuse des douleurs péri-orbitaires, les paupières 
sont dans un état de demi-impuissance, la rétine est ambliopi¬ 
que, etc. Si l’on me demandait maintenant quelle est la véritable 
nature de cette affection nerveuse, je ne serais pas plus en état de ré¬ 
pondre d’une manière satisfaisante que d’autres ne pourraient dire 
comment un chagrin profond fait verser des larmes, la vue de cer¬ 
tains mets ou d’un citron venir l’eau à la bouche, etc. Je ne sais 
même si la phlogose qui a souvent précédé la cutisation conjoncti¬ 
vale n’était pas elle-même dépendante de l’action d’un principe né¬ 
vrosthénique. Je présume, du reste, que la nature de cette innerva¬ 
tion est plutôt asthénique eu semi-paralytique. 

§ 4. Pronostic . Réservé, grave ou très-grave, jusqu’à ce que le 
traitement de cette maladie soit mieux éclairci. 

§ 5. Traitement. Une foule de médications ont été essayées , toutes 
sans proût jusqu’à ce ce jour. Les collyres cautérétiques, la pierre 
infernale, l’excision de la conjonctive, les vésicatoires sur les pau¬ 
pières, etc., ont été expérimentées. Les irrigations aqueuses,lesilli~ 
nitions huileuses ont produit quelque bien, mais de peu de durée. 

Wardrop est allé jusqu’à plonger un bistouri à la partie externe et 
supérieure de l’orbite, dans la direction du siège de la glande lacry¬ 
male, dans le but d’ouvrir une voie libre au liquide de ce nom! Si 
l’étiologie que nous venons d’établir est exacte, c’est au remède anti- 
nerveux qu’il faudrait avoir recours, et principalement aux bains de 
corps avec effusion froide sur la tète, aux bains de rivière ou de mer, 
à l’usage des eaux minérales, salines, thermales ou ferrugineuses, 

surtout aux douches sur la région sourcilière et oculaire, aux révul¬ 
sifs autour de la tempe et à la base du crâne, aux collyres stry c hni- 
nées, etc. 

Pr . Strychnine, 2 grains. 

Acide acétique, 1 once : dissolvez. 

Ajoutez eau de rose, 1 once. 

Je ne puis cependant citer aucun fait à l'appui de ce traitement 

que je ne donne que comme rationnel. 

Je termine cette description par les observations suivantes q 111 
éclairent parfaitement 1rs idées que nous venons d’émettre. 

l re Olfs. (Wardrop, The Lancct y novembre 1834 ). « Une fem> lU 
âgée de vingt ans, bien portante, était atteinte de dermification con¬ 
jonctivale dès son enfance. Le mal s’était déclaré trois jours après 
naissance. Un s’en était aperçu en voyant que ses yeux étaient ino» ,s 
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brillans que ceux des autresenfans, et qu’ils paraissaient opaques et 
secs, privés complètement de larmes, même lorsque l’enfant était 
excité à crier. Cet état anormal est devenu de plus en plus prononcé 
par les progrès de l’âge; mais depuis plusieurs années, ses yeux sont 
restés stationnaires. En l’examinant, au lieu de ‘trouver les yeux 
mouillés par.des larmes, j’ai trouvé toute la conjonctive convertie 
en une cuticule sèche, semblable à une vessie desséchée, assez trans¬ 
parente pour laisser voir le brillant de la cornée et de la sclérotique 
sous-jacentes, mais suffisamment opaque pour détruire la vision ; la 
malade ne pouvant distinguer que les contours des gros objets. En 
suivant la conjonctive du globe sur les paupières, elle était partout 
également sèche et ridée, mais au heu de s’étendre postérieurement, 
comme dans l'état naturel, elle manquait sur ces points, de manière 
que les paupières adhéraient au globe de l’œil, et, en conséquence, 
elles ne pouvaient qu’avec peine couvrir la totalité du globe. Quand 
la malade dormait, elle tenait les yeux un petit peu ouverts. La pau¬ 
pière supérieure avait de la tendance à Tentropion. La sensibilité 
naturelle de la conjonctive corncale et sclérotique avait tellement di¬ 
minué, qu’en la touchant avec le doigt, la malade n’accusait qu’un 
^'ès-léger malaise. Les points lacrymaux étaient parfaitement béants, 
el j’ai pu, en pressant avec le doigt, faire sortir du sac une petite 
quantité de fluide sébacé. Comme il n/a semblé probable que le chan¬ 
gement de structure de La conjonctive dépendait de l’absence du 
fluide lacrymal, et que cette absence tenait elle-même à l’obliléra- 
tl0u des conduits lacrymaux de la glande, lesquels se terminent à la 
paupière supérieure adhérente au globe de l’œil, j’ai pensé qu’il se- 
rait utile de faire une ouverture artificielle aux larmes entre la pau¬ 
pière et le globe, s’étendant jusqu’à la glande lacrymale. J’ai donc 
P lon gé un petit bistouri pointu entre l’œil et le tarse à la partie 
externe et supérieure de l’orbile; je /ai poussé dans la direction na¬ 
turelle des conduits, et je suis arrivé jusqu’à la glande, où j’ai prati- 
H u , e une large incision. Du sang s’est écoulé en assez grande quantité; 
l ai introduit un morceau de linge pour empêcher /ouverture de se 
er mer. Le lendemain, les paupières étaient très-gonflées et la ma- 
| aue se plaignait de beaucoup de douleur dans la plaie ; j’ai retiré la 
odelette. ta conjonctive n/a paru un peu humide et flexible, mais 
!? De sais si cela tenait à l’écoulement des larmes ou du pus. Peu après 
J a i perdu de vue la malade. » 

^eUe observation est remarquable, d’abord par l’origine congéni- 
' de la maladie, par son ancienneté et par l’opération irréfléchie 
M Quelle.le chirurgien a cru devoir soumettre la malade. 

* (Middlemore,ouvr. cité, t. l rr , p. 398.) ■« Un jeune homme 
' Ppelé Joseph Plant, âgé de 24 ans, est presque aveugle par suite 
ü 3 Uaques répétées d’ophthalmie. Les points lacrymaux n’avaient ja- 
a ,‘s existé chez lui. mais la glande lacrymale sécrète encore , bien 
( Ü' Gn Petite quantité, les larmes, lesquelles tombent à la surface de l’œil. 
a n empêche pas cependant la conjonctive sclérotique et coméale 
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d’être saillante, sèche, ridée, opaque et privée de la facultéde sécréter 
la matière lubréfiante habituelle. La conjonctive palpébrale ressemble 
à une peau fine de couleur rougeâtre, comme la peau non couverte 
d’un épiderme d’épaisseur ordinaire, et se réfléchit sur l’œil presque 
immédiatementjderrière le bord tarsien. » . . . 

3 e Obs . (ML Cade,. Gaz, Méd ., 1836, p. 316.) «Le nommé Jbcques- 
Claude y âgé de 23 ans,.vigneron, doué d’une constitution;r©bu$te.sur la* 
quelle se dessinent néanmoins quelques traits de diathèse scrofuleuse. 
S’il faut s’en rapporter à sa bonne foi, il ne se serait jamais exposé à re¬ 
cevoir les fâcheuses atteintes de la syphilis. Il y a un an que sans cause 
appréciable, il lut pris à l’œil droit d’une oph thaï mie aiguë que nous 
croyons avoir été de nature catarrho-strumeuse, pour les raisons 
que nous exposerons plus bas. Quelques jours après, il vit survenir 
au niveau de l’échancrure sus-orbitaire une tumeur inflammatoire 
du volume d’une noisette, qui:, soulevant la paupière supérieure, ne 
tarda pas à abcéder et à donner spontanément issue par sa surface 
oculaire à une suppuration abondante. A cet écoulement purulent 
succédèrent des douleurs sourdes occupant le voisinage de l’apophyse 
orbitaire externe, une diminution graduelle de la vue et de la sécré¬ 
tion des larmes, et enfin une sécheresse complète de la face an¬ 
térieure du globe oculaire. Pendant tout le temps de sa maladie, il 
a été soumis sans aucune apparence de succès à l’usage des antiphlo - 
gistiques, des révulsifs et de quelques collyres dont nous ignorons la 
composition. Entré à l’hôpital delà Charité, le 31 mars 1836, le ma¬ 
lade, après un mûr examen, nous a présenté les phénomènes sui- 
vans : 

OEil droit. Quoique las paupières jouissent d’une certaine mo¬ 
bilité, la supérieure n’est pas susceptible d'un mouvement d’élé¬ 
vation aussi étendu que celle du côté gauche, d’où résulte une légère 
blépharoptose, Tant que l’œil reste ouvert, les cils conservent leur di¬ 
rection normale ; mais aussitôt que les paupières tendent à *e rap¬ 
procher, il s’opère sur le milieu du bord palpébral inférieur un en- 
tropion ou introversion qui détermine nécessairement un trichiasis 
partiel. Ce renversement interne de la paupière inférieure et des cib 
parait dépendre ici d’une légère rétraction du cartilage tarse, aug- 
mentée pendant le rapprochement des bords palpébraux, par la con¬ 
traction du muscle orbiculaire. Les orifices des glandes de Meib 0 " 
mius et le point lacrymal inférieur sont complètement oblitérés. l a 
caroncule lacrymale, d’un rose mat, moins volumineuse et plus gi* 3 ' 
nulée que celle du côté gauche, est logée dans une espèce de sm uS 
triangulaire formé par un vaste pli de la conjonctive. Celle-ci, lég è ." 
rement injectée en haut d’un blaru; terne et entièrement sèche, 
fre à chaque commissure des brides verticales qui semblent sailli 1 * el 
se multiplier en raison des efforts que fait le malade pour iroprb 11 ^ 
aux paupières le plus grand écartement possible ; et lorsque le gj 0 ^ 
oculaire est fortement porté en dedans, le segment interne de •* 
paupière se trouve recouvert d’un de ces plis comme d’une nie ,n 
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brane clignotante. Le phénomène inverse s'observe lorsque l’œil 
tend à se cacher sous l’angle externe des paupières. La cornée trans¬ 
parente, de forme ovalaire dans le sens de son diamètre transversal, 
est recouverte comme d’une pellicule pulvérulente, sèche, inégale¬ 
ment opaque, à travers de laquelle on distingue néanmoins, comme 
à travers un nuage* l’iris et la pupille, qui n’oftrent d’anormal qu’un 
peu moins de contractilité sous l'influencèdes rayons lumineux. Cèttc 
cornéeest plus sèche, plus nébuleuse dans ses trois quarts supé¬ 
rieurs que dans son quart inférieur, dont le plus d’humidité et de 
transparence dépend de ce que, constamment recouvert parla pau¬ 
pière supérieure f il est ainsi mis à l’abri de l’impression de l’arr et 
autres agens extérieurs. En un mot, vous croiriez voir de prime- 
abord l’œil sec, terne et flétri d'un cadavre exposé depuis deux jours 
* l’action de l’air atmosphérique, avec cette différence que la corriée 
affaissée, déprimée chez l’homme qui à cessé de vivre, conserve chez 
notre malade tout le plein de sa sphéricité. La vision et la sensibi¬ 
lité ont considérablement perdu de leur énergie primitive; les ob¬ 
jets ne sont aperçus qu’à travers l'épaisseur d’un brouillard, et ce 
n^est qu’en humectant l’œil avec un liquide quelconque que lç ma¬ 
lade voit leurs formes se dessiner d’une manière moins confuse. La 
^ornee peut supporter sans douleur et presque sans incommodité le 
contact du doigt promené sur sa surface, et l’instillation d’une so¬ 
lution,de cinq grains de nitrate d’argent dans une once d’eau distil¬ 
le n a pu déterminer que la sensation presque imperceptible d'un 
picotement, d’une démangeaison. Toute sécrétion liquide a cessé 
pour cet œil qui ne s’humecte pas même sous l’impressien irritante 
<es pellicules d’ognon introduites entre les paupières. Les sens cor- 
respondans de l’odorat, de l’ouïe et du goût rom plissent régulière¬ 
ment leurs fonctions. 11 

OEil gauche. De prime-abord, il paraît parfaitement sain et étran¬ 
ger à toute influence sympathique de l’œil malade. Cependant, lors¬ 
qu on 1 examine de près et avec attention , on aperçoit ü quelques 
ches noirâtres dont est parsemée la surface de l’iris, que cette 
Membrane a dû être autrefois le siège d’une pblegmasie plüs ou 
^01113 intense. Aussi le malade nous a-t-il avoué, que dans la période 
a Puis aiguë de son ophthalmie catarrho-strumeuse, il avait ressenti 
co ^lre-ncoup du côté gauche de la photophobie, du larmoiement 
f r Talques douleurs gravatives dans le globe de l’œil et la région 
r onta ,e externe. Aujourd’hui, l’œil et les diverses parties qui en dc- 
de t î ou i ss ent de la régularité de leurs fonctions. A l’exception 
au a PP a reil sécréteur qui a perdu un peu de son activité première, 
sur ,ia ^ ) ° rt ^ U r ï îa ^ a( * e > sensibilité est intacte, et le contact du doigt 
dehl' 0 ? 1 ^ 6 ^termine une augmentation de larmes et une espèce 
O e Pbarospasrne toujours douloureux. » 

P^te l \\ r ° nVe ^ ans différons ouvrages une quinzaine d’observations 
» mais je- crois inutile d’en reproduire un plds grand 
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Y 

Phlegmasie alba dolens de la conjonctive . 

Cette dénomination n'avait été appliquée jusqu'à présent qu'à une 
maladie particulière des membres, spécialement des membres in¬ 
férieurs chez la femme nouvellement accouchée. On convient au¬ 
jourd’hui que la nature de cette maladie est purement nerveuse 
(V. Lobstein , Anal, path Graves , The London medical and surg . 
jour ri ., 1832-33). 

Le professeur Graves, de Dublin, a rencontré la même affection à 
l’œil chez une femme atteinte en même temps de phlegmasie alba do¬ 
lens aux membres inférieurs et à laquelle elle a succombé. Voici 
comment ce chirurgien distingué s'exprime à ce sujet. 

« La femme qui fait le sujet de l’observation se réveilla un ma¬ 
tin, peu de temps avant sa mort, avec une vive douleur dans l’œil 
et une cécité si complète, qu’elle ne pouvait distinguer la lumière de 
l’obscurité. Un chemosis séreux considérable cachait presque entiè¬ 
rement la cornée, qui paraissait comme ensevelie au fond d’une ca¬ 
vité. Ce chemosis était si sensible, que la malade ne pouvait pas sup- 
porter le plus léger contact sur les paupières. Il différait complète¬ 
ment de tome espece connue de chemosis aigu; car sa couleur était 
presque blanche. La petite portion de la cornée qui était visible pa¬ 
raissait opaque. Cette affection fit des progrès continuels jusqu’à la 
mort. Lorsqu’on examina l’œil malade après la mort, on trouva la 
cornée parfaitement transparente; le chemosis avait disparu. L’iris 
avait perdu sa couleur grise naturelle et était devenu presque blanc. 
Sa face antérieure et sa face postérieure étaient recouvertes de longs 
lambeaux de lymphes plastiques. L'humeur aqueuse était trouble et 
tenait en suspension plusieurs flocons. Le cristallin était opaque et 
d’une couleur légèrement brunâtre , l’humeur vitrée était d'une 
teinte jaune foncée; elle était visqueuse et plus consistante quà 
l'ordinaire. Voici les remarques du docteur Hamilton à ce sujet. 

« La seule maladie dans laquelle la vue soit détruite subitement 
est l’amaurose ; mais il est impossible de regarder ce cas comme un 
exemple d'amaurose. Le chemosis différait ici beaucoup de celui qui 
accompagne quelque variété que ce soit d'ophthalmie ou de conjonc¬ 
tivite. Ici il était blanc ; dans ces deux maladies il est toujours pi* 5 
ou moins rouge. Dans aucune forme d’ophthalmie la vue n’est dé¬ 
truite de la même manière que dans cette circonstance. Cette des¬ 
truction s’opère ordinairement lentement pour ulcération et gan¬ 
grène de la cornée, hypopion, adhérence et prolapsus de l’iris , etc- 

Cette maladie ne ressemble pas davantage à une iritis rhumatis¬ 
male ou goutteuse; car dans ces dernières, la vue n’est pas éteinte 
tout d’un coup et elles présentent toujours un certain degré de vou - 
geur dû à l’injection des vaisseaux de la sclérotique. La couleur a e 
l'iris est encore une circonstance propre à cette nouvelle maladie- 
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» Dans riritis, l’iris n'offre jamais une couleur si blanche ; il n'est 
jamais aussi recouvert de flocons de lymphe plastique. Aucun des 
auteurs qui ont écrit sur les maladies des yeux et que j'ai pu con¬ 
sulter, n'a rien décrit de semblable. Je n'ai jamais rencontré non 
plus aucune affection analogue parmi les cas nombreux d'iritis sy¬ 
philitiques et idiopathiques qui sont traités dans cet hôpital. 

» Ainsi vous avez vu, poursuit M. Graves, le tissu cellulaire de 
la conjonctive attaqué par une inflammation dont la marche est 
excessivement rapide et qui offre exactement les mêmes caractères 
que celle qui s'était développée dans le même tissu à la cuisse. 
C’est incontestablement un cas de phlegmasia dolens ayant son 
siège dans l'organe de la vision. Dans le membre inférieur, des tissus 
variés sont enveloppés par l'inflammation. La peau, le tissu cellu¬ 
laire, le tissu adipeux, les fascias, les artères, les veines et les lym- 
phatiaues. Dans l’œil, même variété de tissus affectés ; la conjonc¬ 
tive, l’iris, 1 ’ 

trouve tous 
l’instanéité 
leur, etc. 

»> Tout enfin m’autorise à conclure que nous avons eu sous les yeux 
une maladie juSqu’à ce jour non observée et non décrite. La phleg¬ 
masia dolens de l'œil. » 

Cette affection n’étant connue jusqu'à ce jour que parce seul fait 
du professeur Graves, je ne puis en dire davantage. 


re- 


les numeurs aqueuse et vitree et le cristallin. On 
les autres symptômes de la phlegmasia dolens , tels que 
de l'apparition, l’extrême sensibilité, la nature de la dou- 


Opacilé parcellaire de la conjonctive . 


J ai observé trois fois une altération particulière de la conjonctive 
qu on confond communément dans la catégorie des ophthalmies or¬ 
dinaires et que je crois dépendre tout-à-fait d'une lésion nerveuse. 
t .est une sorte de trouble de la muqueuse cornéale, accompagné 
c une multitude de petites taches blanches comme de la poussière 
qui aurait été insoufïlée sur l’œil. Ces petits points blancs existent sur 
a conjonctive, non sur la substance dq la cornée; leur nombre est 
Va nable de deux à trente au plus. Ils existent éparpillés ou bien rap- 
1 ochés vers un point de la circonférence de la cornée. La conjonctive 
C(>r néaleest tvouble sans être injectée, la muqueuse sclérotidale est 
lunaire; l'ré» est larmoyant et ambliopique. Des douleurs névral- 
tPQues existèftt en même temps dans l’orbite, autour du front et 
r ° c riput. Il y a insomnie habituelle et des symptômes géné- 
ux d irritation nerveuse. Les personnes chez lesquelles j'ai ren- 
j e r , e affection insolite étaient des femmes hystériques. 

n en ai traité qu'une, les deux autres n’étant venues qu'une fois 
ét *** î 10118 ?^®^ 011 > ceat L».-, âgée de 36 ans,qui était dans cet 
a depuis deux ans, elle était réduite au point qu'elle avait be- 

13 
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soin d’un guide pour sc conduire. M. Roux avait déclaré le mal in¬ 
curable, sans s'expliquer sur la nature de celui-ci. Un oculiste alle¬ 
mand, M. S..., qui voit partout des ophthalmies rhumatico-ca- 
tarrho-goutlo-abdomino-scrofuleuses et veineuses , la traita pendant plu¬ 
sieurs mois pour une prétendue ophthalmie combinée. .Je ne sais 
combien de milliers de paquets de pondre de sa composition il lui 
avait fait frictionner autour du front, de la tempe et du sourcil ; la 
malade allait de mal en pis, ses dents s'ébranlaient, ses gencives 
étaient gonflées; elle accusait un goût métallique, des maux de tête 
aflreux, une sorte de tremblement mercuriel, de la maigreur, de 
l'insomnie et une cécité croissante. Le docteur S... lui avait surtout 
défendu l’usage des bains, parce que, disait-il, le principe rhumatis¬ 
mal, étant chez vous combiné à cinq autres principes morbides, 
pourrait vous jouer un mauvais tour ! ! ! 

Je lui ai fait cesser tous ces remèdes et me suis occupé d’abord 
de l’état de sa constitution. Des bains tièdes tous les jours avec affu¬ 
sions légères d’eau dégourdie sur la tête; puis des bains froids à la ri¬ 
vière (natation) ; des pilules de morphine et de sulfate de quinine le 
soir; une alimentation substantielle, un grain d’extrait d’aloës 
par jour; tels sont les moyens que j’ai employés. Le calme n’a 
pas tardé à se manifester; le sommeil, l’appétit et l'embonpoint se 
sont bientôt déclarés, les douleurs se sont dissipées, et la vue a com¬ 
mencé à s’éclaircir. J’ai insisté sur l’usage de ces remèdes pendant 
tout l’été , et j’y ai joint ensuite l’emploi d’un collyre léger de strych¬ 
nine. Aujourd’hui, la malade est guérie; elle voit très-bien, écrite! 
vaque aux affaires de commerce de son mari. Bien que les taches 
parcellaires de la conjonctive persistent encore, néanmois elles ont 
beaucoup diminué d’étendue et d’intensité. Le larmoiement a cessé, 
la cornée s'est beaucoup éclaircie et la rétine surtout a acquis beau¬ 
coup de force. 11 ne faut pas confondre cette maladie avec une forme 
de kératite dont nous devons parler. 

POST SCRIPTUM. 

Ce chapitre était déjà imprimé lorsque j’ai reçu de Londres 1* 

note suivante : 

< 

Nouveau moyen pour arrêter les progrès destructeurs def conjonctivites 
purulentes , communique à la société médico-chirurgicÇ/e de Londres 
dans la séance dn 22 mai 1838 ; par M. Tyrrell) chirurgien de l’hér 
pital Saint- Thomas . * î 

Ce moyen consiste dans l’excision rayonnante de la conjonctive 
péricornéale. 

Partant de l’idée très-exacte que les conjonctivites purulentes n e 
sont si désastreuses que par la mortification de la cornée qu'elles oc- 
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casionnent, mortification qui est elle-même le résultat de la com¬ 
pression étranglante du bourrelet chémosique, M. Tyrrell a pensé 
qu’en pratiquant une opération analogue à celle du paraphymosisou 
de la hernie étranglée, il préviendrait ou dissiperait l'étranglement 
gangréneux de la cornée. Pour cela, il excise à coups de ciseaux quel¬ 
ques rayons de la conjonctive, en partant de la cornée et en se diri¬ 
geant vers la sclérotique, précisément dans les espaces intermédiaires 
à la direction des muscles droits. Il excise , en conséquence, la mu¬ 
queuse d’une manière rayonnante et partiellement seulement, ce 
qui est bien différent quant aux résultats de l'excision circulaire 
qu’on avait prescrite avant lui. 

M. Tyrrell excise sur les points etdans la direction indiqués, parce 
que, dit-il, c’est là qu'on évite les vaisseaux principaux qui nourris¬ 
sent la cornée. Cette dernière membrane ne vit, d’après lui, que 
exclusivement aux dépens des vaisseaux très-fins que la conjonctive lui 
envoie ; du moment que la conjonctive est saisie de phlegmon , 
comme dans le cas de la maladie en question, le bourrelet chémo*. 
S1 que péricornéal comprime les vaisseaux alimentaires de la cornée, 
les étrangle, en arrête la circulation, et la cornée se gangrène très- 
promptement. En excisant quatre rayons de ce bourrelet, on pro¬ 
duit une détente dans le reste de son cercle, et la circulation de la 
cornée se rétablit. M. Tyrrell dit avoir guéri tous les malades at- 
tein t$ de cette terrible oplnhalmie à l’aide de ce mode de traite¬ 
ment. 

b excision circulaire, dit-il, quon avait pratiquée jusqu a ce jour, 
e st plutôt préjudiciable qu’utile ; car elle enlève tous les vaisseaux 
dou la cornée tire sa nourriture. L’excision rayonnante respecte les 
ll oncs principaux qui fournissent la cornée. 

Peu importe, du reste, l'explication; l'essentiel est de s’assurer si 
Y Procédé de M. Tyrrell réussit mieux que les autres. Il affirme que 

°peration est facile et sûre à toutes les périodes de la maladie, et 
( l u e ce seul moyen suffit pour la guérison ; il ajoute même qu’il n’em- 
P 01 e aucun autre remède, soit général, soit local, dans le traitement 
t,es °phthalmies purulentes. 


Quatorzième leçon, — MALADIES DE LA CORNÉE. 

Considérations générales . 

^ es maladies de la cornée forment un des chapitres les plus inté- 
^ssans de l’ophthalmologie. Comme l’exercice normal de la vision 
Xl ge indispensablement l’intégrité de cette membrane, c’est avec 
aison qu on attache une grande importance à ses maladies. Un chL- 
tm an glais, Wardrop , a consacré un volume entier à la descrip- 
n ^ es affections de la cornée. 


13 . 
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A. Forme. La cornée ressemble à une sorte de disque acromatique 
enchâssé sur le périmètre antérieur de la sclérotique, comme le verre 
d’une montre dans son cercle. Elle est en rapport en avant avec la 
conjonctive qui la couvre > en arrière, avec la membrane de l’humeur 
aqueuse qui Ja redouble, à la périphérie avec la sclérotique qui la re¬ 
tient. Sa convexité est variable, non-seulement chez les différentes es¬ 
pèces d’animaux, mais encore chez les individus dune même famille. 
Chez la taupe, par exemple, la cornée est tellement saillante, qu’elle 
forme un véritable cône. « In taîpâ autem , dit Zinn 7 anterius in 
conicam corncam productus deprchendatur . » Chez d’autres animaux, au 
contraire, elle est presque plate. Chez l’homme elle varie surtout 
suivant les âges. Jusqu’à l’âge de la puberté sa convexité est progres¬ 
sive, puis elle reste stationnaire, et enfin elle s’aplatit dans la vieillesse. 
Cela explique pourquoi la myopie ne se déclare ordinairement que 
dans la première période de la vie, et pourquoi les taches de la cor¬ 
née, chez les enfans, s'amincissent et se déplacent avec les progrès de 
l’âge. Elles se déplacent à cause dn bombement progressif de la cor¬ 
née; elles s’amincissent à cause de la diminution croissante de son 
épaisseur. L’expérience nous démontre en effet que les taches qui 
étaient centrales dans l’enfance deviennent sphériques après l’âgfi 
de la puberté. 

B. Diamètres. Chez l’homme, la cornée représente le segment 
p’une sphère dont le diamètre est plus petit que celui de la scléroti" 
que. Pour que la cornée bombe au-devant de la sclérotique, il faut 
effectivement que la sphère dont elle est un segment soit plus petite. 
On évalue à sept lignes et demie le diamètre de la sphère cornéale, 
à onze ou douze celui de la sclérotidalc, et la corde de la cornée à cinq 
lignes environ. Prise d’une manière absolue, cette corde représente 
le diamètre du disque cornéal. Mesuré à sa face concave, le diamètre 
de la cornée est égal dans tous les sens ; là, effectivement, cette mem¬ 
brane représente un véritable cercle. Il n’en est pas de même à sa 
face convexe; ici, le diamètre vertical est toujours plus petit que le 
transverse. Cela tient à ce que la conjonctive s’avance environ un 
quart de ligne sur la cornée à la partie supérieure de l’œil (Scèmtne- 
ring). Cette différence est surtout très apparente chez les vieillards 
dont la figure de la eornéç est presque ovale. On voit d’ailleurs 
d’une manière très-tranchée cette figure ovalaire horizontale sur U 
cornée de l’œil du bœuf et du mouton. Dans la vieillesse, les diamè¬ 
tres de la cornée se rapetissent souvent. 

Le centre de la cornée correspond à une ligne qui passe par le inilm u 
du cristallin et tombe sua* la tache-jaune de la rétine. Cette ligne qm 
forme l’axe du globe oculaire ne passe pas précisément par le milie u 
de la pupille, car cette ouverture se trouve percée en dedans du mi' 
lieu de l’iris, vers le nez. 

C. Problème , Cette connaissance jointe à une autre que nous al¬ 
lons mentionner peut servir à résoudre un problème curieux de nié- 
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dccine légale. « Un œil détaché du corps étant donné, déterminer 
s’il appartient au côté droit ou au gauçhe. » 

On pose l’œil sur une table, la cornée étant en face de l’observa¬ 
teur. On constate par la mesure exacte des diamètres le côté supé¬ 
rieur du disque çornéal ; ce côté répond toujours au petit diamètre, 
l'avancement de la conjonctive sur l’aire cornéale l'indique d’ailleurs 
d un simple coup d’œil. On pose ce côté en haut, comme dans l’état 
naturel. 

On regarde ensuite l’insertion du nerf optique sur la sclérotique. 
Ce nerf ne s’insère pas au centre de la sclérotique, mais bien en bas 
et en dedans vers le nez. Or, une légère réflexion fera comprendre 
que si l’insertion du nerf de l’œil en question se trouve plus près du 
côté droit de l’observateur que du gauche, l’organe appartient à l’or- 
biLe gauche, et vice ver:a . 

U. Structure. On ne s’accorde pas sur la véritable structure de la 
cornee. Les anciens la croyaient fibreuse, ils la faisaient émaner de la 
dure-mère conjonctivement à la sclérotique ( Barlholini anatomia ., 
3, p. 515), dont ils la croyaient une continuation. Celte opi- 
j non abandonnée depuis quelques années vient d’ètre reproduite par 
j rn °ld {Anat. et phjrsiol. de l'œil. Leipsick, 1832). Il est pourtant 
a »e de se convaincre qu’il y a une différence immense entre la sclé- 
a que et la cornée ; l’une est opaque, l’autre transparente ; celle-là 
4 ^menteuse, celle-ci presque lamellaire, etc. Scarpa néanmoins sem- 
^ganler la cornée comme ligamenteuse (T. I, chap. IX). 
de | a Cl Ue ensuite dc nature cornée comme les ongles, les tuyaux 
plume, etc. ; c’est même sa ressemblance avec une lame de corne 
1 ui a valu le nom qu’elle porte. Il est an vérité à regretter que 
1 ne soit pas, car les substances cornées se reproduisent aisément, 
serait un immense avantage pour le sens de la vue que la cornée 
( ouee d’une matrice, d’u'i organe reproducteur comme les on- 
9, i tes plumes, les cheveux; mais malheureusement il n’en est rien. 

0l ganisation, d’ailleurs, de la cornée n’a rien, en réalité, de cette 
de| UCtUle ^ amenteuse j fibrilaire des ongles ; eu faisant brûler les 
j e j\ su bstances séparément, l’odeur en est différente ; et pourtant 
^.* ls ^ lre qu’ayant fait ramollir pendant vingt-quatre heures dans 
co ;^ u friche un tuyau de plume d’oie, et l'ayant fendu, aplati et 
un rp Cn ronc ^ jl offrait une ressemblance tellement frappante avec 
frai î S< ^ ue COr oéal. qu’on le confondait aisément avec une cornée 

fa ^ le qu f j’ai posée à côté. 

„ e 6 l ^°, ls ^ r ^ ie opinion admet que la structure de la cornée est sui 
des l’opinion de Wardrop, de Middleinore et de la plupart 

pose^d^ 0111 ^ 63 an S^ a * s * Ces auteurs veulent que la cornée soitcom- 
gnou r ^ le H es concentriques très-fines comme une tranche d’o- 
dianlî ^ ' arne ^ es sont séparées entre elles par une sorte de lymphe 
entJ.A et maintenues d’ailleurs écartées par un tissu cellulaire 
la r * n * Cette opinion s’appuie sur la possibilité de diviser 

nee P ar tranches à l’aide d’un bistouri bien effilé, et sur l'eV 




( 108 ) 

pcce d'exfoliation lamellaire qu elle offre en cas d'abcès (onyx) ou de 
gangrène superficielle. On conçoit sans peine la faiblesse de ces rai¬ 
sons ; mais la clause sui generis sauve tout. 

Un anatomiste dont le nom fait autorité, Arnold, a dernièrement 
avancé une opinion particulière à ce sujet" Pour lui, la cornée n’est 
composée uniquement que de vaisseaux lymphatiques, c'est une 
sorte de réseau fin, de plexus vasculaire, blanc, comme la cho¬ 
roïde l'est de vaisseaux rouges. Il dit que Fohmann l’a convaincu de 
ce fait par l’injection de ces vaisseaux qu’il a parfaitement vus au mi¬ 
croscope. Arnold regarde toute séparation de la cornée en lames 
ou couches comme artificielle. (Ouvr. cité.) Cette assertion sur 
la structure de la cornée n’admet pas de contradiction , à moins 
de nouvelles recherches contraires. Tout en admettant pourtant la 
structure lymphatique de la cornée, on ne peut soutenir absolument 
que la substance de cette membrane ne reçoit pas de vaisseaux san¬ 
guins : la conjonctive et la membrane de l'humeur aqueuse lui en 
fournissent, et d’ailleurs ils sont très-manifestes dans la maladie 
qu’on appelle vascularité palpébrale , et dans certains albugo inter¬ 
stitiels. 

Cette opinion d’Arnold mérite d’être rapprochée de celle de 
Sœmmering sur le même sujet que je crois plus près de la réalité. 
Ses recherches-l’avaient conduit à penser que la structure de la cor¬ 
née résultait de l’assemblage d’un grand nombre de vaisseaux lym¬ 
phatiques d une finesse extrême, de fibres cornées transparentes et 
de tissu cellulaire poreux, laissant passer continuellement à travers 
sa substance des gouttelettes d’humeur aqueuse, sous forme de 
rosée fine à la surface {Je l’œil. C’est à ces conditions réunies que 
la cornée doit sa transparence. Sœmmering, cependant, admet 
que la partie rouge du sang peut, en cas de maladie, traverser les 
vaisseaux lymphatiques de cette membrane et en troubler la trans¬ 
parence ; ce qui ferait penser que, par vaisseaux lymphatiques, 
l’auteur n’entend indiquer ici que des extrémités artérielles et vei¬ 
neuses infiniment petites. 

E. Vascularité . La cornée reçoit ses vaisseaux sanguins : 1 ° par sa 
face antérieure, ce sont ceux que lui transmet la conjonctive; 2° pa r 
sa face postérieure ; ce sont ceux que lui envoie la membrane de 
l’humeur aqueuse; 3° enfin, par sa circonférence; ce sont ceux 
qu elle reçoit par la couche profonde des vaisseaux conjonctivaux et 
par les artères et veines dites ciliaires. 

Dans l’état normal, les vaisseaux de la cornée sont imperceptible 
à nos sens, ils deviennent très-manifestes en cas de maladie. On 
avait prétendu que le sang ne laissait passer que la partie séreuse 
dans leur intérieur; cette opinion n’est plus admissible; il n’est pa s 
probable que le sang se décompose pour enfiler ces vaisseaux; c’e st 
plutôt leur ténuité extrême qui les rend invisibles. 

Que la cornée reçoit sa nourriture principale par les vaisseaux d e 
la conjonctive qui la couvre, cela est manifeste dans les ophtlialm> eS 
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chémosiques ; le bourrelet péri cor néal étrangle les vaisseaux de la 
circonférence de la cornée et cette membrane se gangrène. Cette con¬ 
sidération a fait dire à Travers que la cornée était nourrie comme les 
os par deux périostes, l’un interne (membrane de Descemet), l'autre 
externe (conjonctive). Elle s’exfolie en effet comme les os. 

Quant aux vaisseaux périphériques de la cornée, ils émanent d’une 
sorte d’anneau anastomotique qui existe autour de cette membrane 
par la rencontre des artères et veines ciliaires avec les vaisseaux su¬ 
perficiels et profonds de la conjonctive. Ce cercle vasculaire périphé¬ 
rique est très prononcé dans les inflammations de la cornée et de 
1 iris, ainsi que nous le verrons tout à l’heure. 

F. Nerfs . Les nerfs de la cornée n’ont jamais été disséqués, leur 

finesse est telle qu’ils sont inaccessibles à nos recherches directes. 
On convient cependant que c’est la cinquième paire qui les fournit. 
L’observation apprend effectivement que les lésions de cette paire de 
nerfs entraînent la désorganisation de la cornée. Du reste, la substance 
cornéale n’est pas par elle-même bien sensible dans l’étal normal, puis¬ 
que 1 opération de la cataracte par extraction n’occasionne qu’une 
sorte de sensation analogue à celle que produirait un fil de cheveu 
qu on passerait au-devant de l’œil. ’ 

G. Propriétés physiques. La cornée est une membrane éminem¬ 
ment diaphane et acromatiaue, elle donne passage à la lumière et ré- 
p acte les rayons obliques en les rapprochant de l’axe antéro-postérieur. 

es propriétés, elle les doit À la disposition particulière des molécules 
soit solides soit liquides qui la composent. On sait que beaucoup de 
COr P3 diaphanes ne réfractent la lumière qu’en la décomposant ; 
quelques gouttes d’eau ou de larmes devant la cornée suffisent pour 
aite vo *f diversement colorés les corps qu’on regarde en ces mo- 
rnens D un autre côté, l’expérience apprend qu’en pressant entre 
ux doigts un disque cornéal, il devient promptement opaque. Sa 
01 me c °nvexe agrandit le champ visuel, en recueillant un plus grand 
n0 p!l de ,a y ons objectifs, que si elle était tout-à-fait plate. 

‘ f , est douée d'une grande élasticité, c’est-à-dire qu’elle se laisse 
L onsutérablement aplatir et reprend ensuite sa forme primi tivc 
Pn rt ‘ ^ es ^ sl0ns traumatiques.) 

^ e est fort résistante , ainsi qu’on peut s’en assurer sur le ca- 
av,e - Il faut effectivement qu’elle le soit, pour balancer l’action hi¬ 
ssante ^ es muscles droits qui, en comprimant la coque scléroti- 
] * e ’ Poussent les humeurs intérieures en avant. Pour peu en effet que 
c°rn ee soit affaiblie sur un point, un bombement staphylomateu > 
j e 0rine immanquablement. On trouve dans l’ouvrage de Demours 
^ cas curieux d'un leucome qu’un jeune chirurgien a, contre l’avis 
poir >eSaU ' t ’ vou ^ u amincir avec le bistouri, dans le but de lendre ce 
quence^ Ue ^ Ue ^ GU ^phàne » Uïl stapliylome en a été la consc- 

nif i US | VCll0,,S !^ lls l° in que c’est ainsi que les kératocèles se for- 
U * a ^ ors que la cornée a été ramollie. Sous ce point de vue, or 
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peut comparer la résistance de la cornée à celle de l’enceinte ab¬ 
dominale où des hernies se manifestent du moment que les pa¬ 
rois ont perdu de leur force. C’est cette résistance de la cornée qui 
maintient 1-iris dans sa position naturelle , comme un diaphragme 
vertical transverse , équilibré de toutes parts par l'humeur aqueuse. 
Aussitôt que la cornée a perdu de sa résistance, vous verrez constam¬ 
ment l'iris se déplacer, soit en avant, soit en arrière* 

La cornée est une membrane poreuse, très-transpirable, laissant 
continuellement sortir une partie de l'humeur aqueuse qui se mêle 
aux larmes, et en forme, pour ainsi dire, l'essence. Déjà Winslow 
avait signalé ce fait en faisant remarquer, « qu'en pressant un œil 
un peu de temps après la mort, l'ayant bien essuyé auparavant, on 
verra très-sensiblement une rosée très-fine s'accumuler peu à peu 
jusqu’à former de petites gouttelettes; ce qu'on peut réitérer plusieurs 
fois. C'est celte rosée qui produit sur les yeux des moribonds une 
espèce de pellicule glaireuse qui, quelquefois peu de temps après, 
se fend. » Chez les agonisans, la cornée devient terne, parce que l’hu¬ 
meur qui transpire par ses pores est plus épaisse et les obstrue 
(Sr^mmering). Cette transpiration incessante peut également être 
constatée sur les animaux vivans , ainsi que nous lèverions plus loin. 
Disons, pour le moment, que c'est à son aide principalement que 
disparaissent certaines taches récentes de la cornée, la malière de 
l'hypopion et même le cristallin déplacé qui se fond dans l'humeur 
aqueuse. Nous reviendrons sur tous ces sujets. 

Macérée dans de l’eau froide, la substance de la cornée se gonfle. 
Exposée à l’action de l’eau bouillante, elle devient blanche et opa¬ 
que par la coagulation de son albumine ; les diamètres de son disque 
diminuent en même temps de longueur, comme à la suite de son 
atrophie. 

G. Propriétés physiologiques. A l’état normal, la cornée jouit d’une 
certaine sensibilité qui se manifeste surtout sous l'action de certai¬ 
nes substances, telles que le vinaigre, le jus d’ognon, l’ammo¬ 
niac, etc. Cette sensibilité devient exquise, en cas de kératite. Elle 
sympathise d'une manière remarquable avec l'iris; il suffit de frotter 
la cornée, pour déterminer des mouvemens dans la pupille. En cau¬ 
térisant la cornée avec la pierre infernale, la pupille se rétrécit con¬ 
stamment. Quelques gouttes de vinaigre produisent aussi le même 
effet. On peut, en conséquence, combattre au besoin, à l'aide de ce 
moyen, la dilatation trop forte de la pupille produite par la belladone. 
J’ai dernièrement été consulté par une dame qui était fort effrayée 
d'avoir la pupille excessivement dilatée et de voir trouble par suite 
d’une pommade de belladone dont elle faisait usage depuis quelques 
jours. J’ai prescrit un collyre, vinaigré et des lotions d’eau vinaigré 
à la figure , et les symptômes se sont promptement dissipes. La 
vitalité de la cornée est très-prononcée, ses blessures se cicatrisent 
pès-facilement. Chez les animaux, on a pratique avec succès l a 
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transplantation de cette membrane ; nous en parlerons à Uarticle 
leucome. 

H. Classification. Les maladies de la eornée peuvent être divisées 
en plusieurs catégories : < 

1° Lésions traumatiques ; nous en avons parlé ; 

2° Phlogoses et leurs conséquences, telles que suppurations, ulcé¬ 
rations, gangrène, opacités, fistules, etc. ; 

3° Tumeurs ou kératocèles, telles que staphylome, fongus, etc.; 

4° Atrophie et hypertrophie ; 

5° Enfin, elminthiasis, ou vermination de l'œil. 

Entrons en matière. 

PHLOGOSES DE LA CORNÉE. 


Les inflammations de la cornée ne sont bien décrites que depuis 
le commencement de ce siècle. Il serait cependant inexact de dire 
que les auteurs antérieurs n'en eussent pas fait mention : on trouve 
deux magnifiques observations de cornéite dans l'ouvrage de Mor- 
g a {jni (épitre 13, n° 21). En 1823, M. Mirault d’Angers a publié un 
mémoire sur la kératite aiguë, il croyait être le premier à décrire cette 
maladie. M. Mirault n'avait probablement pas eu connaissance de la 
,e lle description de Veitch, ni de celle de Wardrop (1818), ni de celle 
; e Travers (1821), etc. Aujourd’hui on peut dire que la cornéite est une 
li es malarl les les mieux connues, ce qui ne veut pas dire qu'elle soit 
,ies plus faciles à guérir. Elle est des plus fréquentes, et souvent aussi 
dcs plus graves de l’œil. 

. § I er . Variétés. 1° Sous le rapport de son siège , elle est superfi- 
cielle ou profonde, partielle ou totale ; c'est-à-dire qu'elle peut être 
) . 0r aee à la lame anterieure de la cornée, ainsi que cela s'observe dans 
P usieurs cas de conjonctivite, ou bien envahir les couches centrales, 
Parenchymateuses. De plus, le travail morbide peut n’exister que 
Ur l Y? . 0u pl nsieuis points circonscrits du disque cornéal (kératite 
Parcellaire), ou bien dans toute l'étendue de ce disque. Il est à peine 
necessaire d’ajouter qu’une cornéite parcellaire, soit superficielle, 
k P ro f° n de, peut à la longue devenir totale, c’est ce qu'on observe 

us souvent dans les kératites chroniques, 
a ar drop a décrit l'inflammation de la membrane de l'humeur 
cett €USe cornme une variété de kératite profonde. Sans doute que 
né e e m ? Inb ;* a ne est impliquée dans les phlogoses intenses de la cor- 
en î puisqu elle en redouble la face postérieure; mais je crois devoir 
a JV er P^tôt à l'occasion de l'iritis. Elle peut en effet exister sans 
plus ^, e k* corn ée soit malade, et je l’ai, d'ailleurs, 

e °i , néfte 1Vent °^ serv ^ e en uni011 de l'iritis qu'en compagnie de la 

Sous le rapport de son origine, elle est primitive ou secondaire, 
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c’est-à-dire que le mal peut débuter dans la cornée meme, se ré- 

Î iandre ou non, ensuite aux tissus environnans ; ou bien n’être que 
a conséquence de l’extension d’une autre phlegmasie oculaire, c’est 
ce qui a lieu le plus souvent.; 

3° Sous le point de vue de ses complications, elle existe souvent 
en union de la conjonctivite, de la sclérotide ou de l’iritis. Cette der¬ 
nière complication est la plus fréquente. Lorsqu’elle a acquis la forme 
chronique, la cornéite se complique de ramollissement. Elle com¬ 
mence souvent par l’état de simplicité et ses complications ne sont 
que consécutives ; dans d’autres circonstances, la kératite coïncide 
avec d’autres phlegmasies oculaires ou bien elle leur succède ; 

4° Sous le rapport de sa durée enfin, la cornéite s’offre comme 
toute autre ophthalmie à l’état aigu ou chronique. Cette distinction 
est toute pratique, nous la prendrons pour base de notre descrip¬ 
tion. 

Il Y a des auteurs anglais qui décrivent deux sortes de kératites, l’une 
qu’ils appellent essentielle, l’autrescrofuleuse. D’autresexposent sépa¬ 
rément chaque variété, d’après les causes qui les produisent. Ce sys¬ 
tème est mauvais, car il entraîne à des répétitions prolixes et fasti¬ 
dieuses, sans grande utilité pour la pratique. Je crois plus convenable 
de tout comprendre en un seul tableau, et d’indiquer sur un même 
plan les caractères différentiels, d’après leurs causes particulières. 

§ II. Caractères. On peut reconnaître dans les phlegmasies de la 
cornée les quatre degrés de l’inflammation signalés par Lobstein, et 
dont nous avons déjà constaté la réalité dans le chapitre des conjonc¬ 
tivites. Dans toute phlogose cornéàle, en effet, il y a épanchement de 
matière, et cette matière qui est tantôt lactescente ou albumineuse, 
tantôt fibrineuse ou plastique, tantôt purement sanguine, tantôt 
enfin tout-à-fait purulente, nous signale avec précision le degre 
d’intensité de la maladie, elle constitue une phlogose proprement 
dite, une épiphlogose, une métaphlogose ou une hyperphlogose, 
selon la nature de la matière sécrétée. Une remarque importante a 
faire, c’est que dans toute cornéite primitive on ne trouve pendant 
long-temps que la phlogose au premier degré , c’est-à-dire avec 
épanchement albumineux : les autres degrés se rencontrent presque 
constamment dans les cornéites secondaires. 

A. Physiques. 1° Opacité nébuleuse. Le caractère le plus saillant 
de la kératite, surtout à son début, est la dépolissure du disque cor** 
néal. Ce caractère offre une foule de variétés. 

Tantôt c’est un simple nuage grisâtre , un léger brouillard d un 
blanc sale, sorte de fumée qui se déclare sous la lame la plus su¬ 
perficielle de la cornée, ou bien il envahit soit la totalité de son 
épaisseur, soit une partie de ses hémisphères, et permet à peine de 
bien voir l’iris; la cornée elle-même paraît dépourvue de son lustre, 
de son expression naturelle. L’épaisseur de ce brouillard peut varie 1 
plus ou moins non-seulement dans sa totalité, mais encore dans q uel * 

mips nninis Hpçnn ptpndnp* il p«r 1p iPQiillnt d’nnp spriplirm irritât!' f 
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entre les mailles delà cornée, et constitue la cornéiteau premier degré. 

Tantôt l’opacité est parcellaire, les portions intermédiaires de la cor¬ 
née étant diaphanes, on voit des espèces de petits albugo , soit super¬ 
ficiels, soit profonds, de forme irrégulière, de couleur plus ou moins 
blanche, semblables aux petites îles que les auteurs ont signalées à la 
surface des plaies avec perte de substance. Dans quelques cas, ces 
opacités sont extrêmement petites, s’offrent par groupes superficiels 
comme à des petites constellations. J’ai vu chez quelques scrofuleux 
la cornée tellement couverte de ces petits points blancs, qu’elle 
avait un aspect tigré ou piqueté; on aurait dit que du calomel ve¬ 
nait d’être insufflé à sa surface. La nébulosité parcellaire peut s’of¬ 
frir à différentes profondeurs et à des épaisseurs fort variables ; 
sa couleur est le plus souvent opaline; elle constitue la cornéite au 
second degré [épikératite), si sa substance est composée de fibrine. 
Ce degré de kératite peut être comparé à toutes les phlogoses non 
suppuratives accompagnées de fausses membranes ou d’adhérences 
par épanchement de lymphe plastique. Il est clair que rien n’empêche 
ce degré de kératite d’exister conjointement au degré précédent, ce 
qui se reconnaît à la présence de l’espèce de fumée ou de brouillard 
Werlainellaire et des taches plastiques à la fois ; on les rencontre 
cependant souvent isolément. Il est de ces cas où la tache inflam¬ 
matoire occupe une moitié entière de la cornée, d’autres où tout le 
dl squecornéal est devenu blanc à peu près comme une tranche de 
sav °n ; mais, le plus souvent, c’est aux extrémités des diamètres 
transverse et vertical que ces taches se rencontrent, précisément dans 
a direction des artères ciliaires. 

, jusque la violence de la cornéite est très-grande , ainsi que cela 
observe dans les cas aigus entés sur des cas chroniques, des bulles 
^ sang peuvent s’épancher entre les lames de la cornée, ainsi que 
ardrop l’a observé (apoplexie interlainellaire). C’est la cornéite au 
r °wieme degré (métakéralile) ; elle existe toujours en union du degré 
P‘ecedent, ainsi que l’indique la présence des taches fibrineuses. 

*j. len n’est plus fréquent enfin que de voir delà matière purulente 
, u fibrine entre les lames de la cornée ; c’est le quatrième 
p gre [hjrperkèratite)' Cette matière occupe ordinairement la partie 
le H‘ leUrC ^* s< I ue corncal, etprend le nom d’onyx, ainsi que nous 
irons plus particulièrement dans un des articles suivans. 
su rjM dont, dans toute espèce de cornéite primitive ou secondaire, 
t<) i . e ^ e . ou profonde, partielle ou totale, idiopathique ou symp- 
‘ atique, il y a trouble plus ou moins marqué de la diaphanéité 
p rQ a COr née; avec cette différence que ce trouble est toujours moins 
corn^ nCe ^ ans kératite primitive, c’est-à-dire qui débute dans la 
e atrê 6 In f lne » . 0n en conçoit la raison en réfléchissant à la petitesse 
daire' 116 ^ eS va . l8seaux b* nourrissent. Dans la kératite secon¬ 
dée 1^ C0 . ntra “' e > comme le mal n’envahit que petit à petit la cor- 
la^ ^ V ?* sseaux Q 11 * passent par les autres tissus malades sont di- 
en bordant la cornée et leur hypertrophie se continue dans 
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l’intérieur de cette membrane; de là, des épanchemens fibrineux, 
sanguinolens ou même purulens. Le même fait s’observe en général 
dans les tissus diaphaues comme l'arachnoïde, la plèvre, le péri¬ 
carde, le péritoine, la vaginale testiculaire, etc. : on sait en effet que 
le premier effet de l'inflammation dans ces tissus, cest de compro¬ 
mettre leur transparence. 

2° Gonflement lamellaire . Par cela même que la cornéite entraîne 
inévitablement un épanchement de matière dans le parenchyme de 
la membrane malade, celle-ci doit être nécessairement gonflée d'au¬ 
tant ; ses lames en effet sont plus ou moins écartées entre elles par la 
matière en question; mais il y a une autre cause dégonflement, 
c'est la congestion des vaisseaux irrités qui la pénètrent, et l’hypéré- 
mie du tissu même de la cornée. Le boursouflement de la cornce 
est quelquefois porté au point que la chambre antérieure en est ré¬ 
trécie , ce caractère cependant est presque nul dans les kératites pri¬ 
mitives, par les raisons que nous venons d'exposer. Ajoutons que 
chez quelques individus, la chambre antérieure paraît plutôt élargie : 
cela dépend d’une hypersécrétion d’humeur aqueuse due à une irri¬ 
tation de la séreuse correspondante, et qui complique l’affection cor- 
néale ; le boursouflement de la substance de la cornée cependant 
n’existe pas moins ; tel était le cas d’une jeune femme pour laquelle 
M. Ainussat a dernièrement désiré avoir mon avis : la kératite s'était 
chez elle terminée par hydropisie de la chambre antérieure. Si la 
cornéite est compliquée d’inns, il n’est pas rare de voir les deux 
membranes boursouflées s’approcher, s’entretoucher, acquérir des 
adhérences réciproques et oblitérer la totalité ou une partie de la 
chambre antérieure. 

3° Coloration variable. Nous venons déjà de faire remarquer qne 
dans le cas de kératite primitive, la cornée perd son poli, se trouble* 
devient mate, soit en partie, soit en totalité. Sa substance étant in¬ 
filtrée par de la matière morbide, on conçoit qu'elle doit subir des 
modifications de coloration en rapport avec les teintes de cette sub¬ 
stance. Le plus souvent elle est blanche ou légèrement opaline. 
D’autres fois elle est jaunâtre et très-fréquemment rougeâtre P al 
la présence des vaisseaux hypertrophiés qui la pénètrent et de ceux 
de nouvelle formation qui sont engendrés dans la lymphe plastique 
déposée entre ses mailles; cette coloration, bien entendu, n’existe 
que sur les points seulement où la nouvelle matière a été sécrétée ; 
des faisceaux vasculaires plus ou moins hypertrophiés se rendent or¬ 
dinairement de la sclérotique sur la cornée, à ces deux points où 
nouvelle substance existe. En décrivant le pannus, nous avons ;dt*J a 
parlé d une sorte de kératite superficielle qui succède aux conjonc¬ 
tivites chroniques, et principalement à l'action irritante des granu¬ 
lations de la paupière supérieure : dans cette circonstance, nous avons 
noté la coloration rouge qu’offre la cornée par les nombreux vais 
seaux qui la traversent. 

Au total, ce qui m'importe de faire observer au sujet qui 11011 
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occupe, c’est que, dans la kératite primitive, la coloration se réduit 
à un simple trouble nuageux ou à des petites taches fibrineuses, et que 
ce n’est que dans la kératite chronique et dans la kératite consécu¬ 
tive — que les autres colorations se manifestent ; 

4° Ulcérations microscopiques . Chez les sujets lymphatiques, la cor- 
ncite s’accompagne très-fréquemment d’une ou plusieurs ulcérations 
très-superficielles et très-petites ; pour les voir il faut regarder l’œil 
obliquement, de côté, devant une fenêtre. Ces ulcérations ne sont 
pas plus grosses que la pointe d’une aiguille, elles sont creuses et re¬ 
çoivent constamment quelques vaisseaux qui entretiennent leur état 
morbide. On a prétendu que ces ulcérations n’existent que chez les 
sujets rhurnatiSans ; c’est une erreur , on les rencontre souvent aussi 
chez les enfans scrofuleux. 

5 n Ramollissement . Comme beaucoup d’autres tissus, la substance 
de la cornée finit par se ramollir lorsqu’elle a été long-temps enflam¬ 
mée. Ce ramollissement ne porte, bien entendu , que sur le point 
malade, aussi est-il plus ou moins étendu, suivant les cas. M. Mirault 
a parfaitement décrit ce caractère dans son mémoire sur la kératite 
chronique; la cornée commence à devenir mate , puis tomenteuse 
connue un morceau de carton mouillé; enfin toul-à-faic pultacée, 

, c f^ e s °us l’action des muscles droits, bombe en avant et dégé- 
ne **eà la longue en staphylome, surtout lorsque le ramollissement 
est général; 

b Epiphora . Dans tous les cas de cornéite il y a larmoiement plus 
l, _moms abondant. Ce caractère est des plus constants ; 
l » '1 Vascularité. Zone vasculaire périphérique. La kératite primitive 
j re P as de vascularité bien appréciable; ainsi que nous venons de 
,re ; la cornée est trouble comme celle d’un œil de cadavre qu’on 
I ,re entre deux doigts, voilà tout. Cet état cependant ne reste pas 
la| ^, tem P s r s f ns Raccompagner d’un certain degré d'injection vascu- 
J 6 ,* a Périphérie de la cornée, comme dans l’iritis. Le cas de la 
* neite primitive excepté, toute autre espèce de la même maladie 
çj e accompagnée d'un cercle vasculaire très-prononcé à la périphérie 
rau] a C0rn ^ ej ce cerclea été minutieusement décrit par M. Mi- 


deu* ^ kératite est générale, la zone vasculaire est complète, elle a 

eo, X , a tr0 * s bgnes de largeur, empiète un petit peu sur la cornée 
p'us ... .A. ' _ 1 ' - > 


I ygnco uc eiupieie un peut peu s>ur ia COl’nee, 

elle^. ' US J 0nc ^ e f et saillante au côté interne ; sa couleur est carmin ; 
con’to - ^ entie ^ aceinent anastomotique des artères ciliaires et 
auti Ct J VaIe s superficielles et profondes. Ces vaisseaux se dessinent 
(ae la cornée sous forme de bande, à cause de la résistance 
bïan« r ° UV tf * e san B a se ren dre sur le point enflammé de la mem- 

Siuï2 nitation !’ a PP el,e - 

Cl daire * at ' te n exisle que Sur la moitié de lr cornée, la bande vas- 
n*cst 116 re ^ >r ^ s ® nle T 1 un demi-cercle ; dans le cas où la cornéite 
i| es pet 1 ’ 6 l >arce ^ air f; au l‘ eu d’une zone, les vaisseaux représentent 
its groupes isolés. Très souvent ces groupes répondent aux 
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extrémités des deux diamètres verticale et transverse de la cornée, 
et sont évidemment formés par les artères ciliaires. 

Lorsque la kératite est consécutive à l'inflammation de la conjonc¬ 
tive, la vascularité cornéale est superficielle et dépend évidemment 
de l'hypertrophie des vaisseaux delà conjonctive {y* art. papous]. 

Dans tous les cas où la zone vasculaire existe on trouve l'iris plus 
ou moins enflammé, ou bien la sclérotique elle-même est injectée, et 
la conjonctive participe à son tour à ce travail de congestion. 

En résumé, des sept caractères physiques que nous venons d'étu¬ 
dier, la nébulosité, le larmoiement et le ramollissement sont les plus 
constans dans toutes les variétés de kératite. La vascularité, l'apo¬ 
plexie interlamellaire et l'onyx ne se rencontrent que dans les cor- 
néites compliquées d’autres phlegmasies, et s'offrent le plus souvent 
à l'état chronique. 


B. Physiologiques. 1° Photophobie. Ce symptôme n'est pas constant 
je l'ai rencontré cependant dans le plus grand nombre des cas de ké¬ 
ratite que l’ai eu à traiter. Il est quelquefois variable, c'est-à-dire qu’il 
existe pendant certains jours, pas dans certains autres. Tel était le cas 
d'une dame qui m’a été présentée par M. le docteur Yvan fils; la pho¬ 
tophobie n'avait lieu que par intervalles, et son intensité n’était pas 
toujours la même; cette dame était affectée d’une kératite parcel¬ 
laire avec ulcérations microscopiques. Dans un autre cas de kératite 
parcellaire avec ulcération, qui m'a été présenté par le même con¬ 
frère, la photophobie manquait complètement. Elle manquait ega- 
lement dans plusieurs autres. Elle était pourtant très -prononcée 
dans la plupart des cas de kératite scrofuleuse primitive (jue j’ai vus* 
Dans toutes les observations de cornéites chroniques présentées p aI 
M. Mirault, la photophobie a été un des caractères les plus fidèles. 

On s'épuise en conjectures pour s’expliquer la pnthogénésie du 
symptôme en question, tandis qu’il est si facile de le rapporter à 1 * r * 
ntation immédiate de la rctine, ainsi que je l’ai déjà dit à l'occasion 
des conjonctivites; 

2° Sentiment, de plénitude oculaire. Que la kératite soit simple ou 
compliquée, le malade éprouve un sentiment de plénitude dans 1 061 
qui est le résultat de la congestion irritative dont cet organe est 
siège. 

3° Douleur pêri-orbilaire. Middlemore , Travers, Mirault et pl u 
sieurs autres s’accordent à dire que les malades atteints de kéraU- 
accusent une douleur à la tempe, au front et dans la direction de- 
rameaux du nerf frontal. Ce caractère cependant n'existait pas, 0 
bien il n’était prononcé qu’à peine, dans le plus grand nombre 
cas que j'ai observés ; 

4° Trouble de la vision. Les malades ne voient les objets ^ 
comme couverts d'un brouillard, on bien ils ne les voient qu’à p ein ' 
et dans quelques cas, pas dutout. Cela dépend de l’opacité de l a c0i 
née et de l’irritation plus ou moins profonde de la rétine; 
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5° Réaction constitutionnelle , Variable comme dans toutes les au¬ 
tres ophthalmies. 

C. Terminaisons. 1° Résolution. La cornée peut reprendre sa trans¬ 
parence et l’usage de ses fonctions d’une manière complète ; 

2« Maladies secondaires. Le plus souvent cependant la kératite ne 
se termine que par une maladie secondaire plus ou moins grave. Nous 
ayons déjà indiqué ces maladies, et nous y reviendrons dans les cha¬ 
pitres suivans. 

§ 3. Etiologie. A. Prédisposante. Tous les âges et les sexes sont su¬ 
jets à la maladie dont il s’agit, elle se rencontre cependant plus sou¬ 
vent dans l'enfance que dans l’âge adulte. Ce sont les enfants scro¬ 
fuleux surtout qui en offrent des exemples. A cet âge en effet, la cor¬ 
née est plus spongieuse, plus épaisse, et, par conséquent, plus suscep¬ 
tible de congestion qu’à un Age avancé. En général, la kératite pré¬ 
dispose à la kératite comme l’angine à l’angine, etc. 

B. Occasionnelle. Indépendamment des lésions traumatiques au 
nombre desquelles il faut compter l’extraction de la cataracte, une 
foule de causes particulières peuvent produire la kératite. Plusieurs 
vices dyscrasiques entrent ici en première ligne, tels sont la scrofule, 
Ia syphilis, la petite vérole, le rhumatisme, etc. M. Mirault a parti¬ 
culièrement noté la suppression des règles. Nous ajouterons toutes les 
causes indiquées à l’occasion des conjonctivites [chroniques et du 
pannus ; enfin les corps étrangers arrêtés dans la substance de la cor- 
ne c, ainsi que nous en avons rapporté ailleurs des exemples, 

! Prochaine. Le même que dans toutes les inflammations en gé- 

su ^ Pronostic. Très-yariable, selon le cas. Sa gravité est en rai- 
n degré d’intensité de la maladie et des complications qui l’ac- 
or upagnent. En général, la kératite est regardée avec raison comme 
tèr ,na * ac ^ e ^heuse, car elle laisse le plus souvent à sa suite desal- 
f al, . 0ns plus ou moins profondes qui dénaturent et la forme et les 
etions du globe oculaire. 

la \ ' traitement. Il est strictement anti-phlogistique, surtout dans 
ça*?® a ^ uë * r ^ out ce que nous avons dit, par conséquent, à l’oc- 
ei Q uu traitement des différentes espèces de conjonctivites, est 
queJ 1Tle \ U a Ppli ca ble aux cornéites. Faisons cependant observer 
de ni anS a at * te profonde les médicamens topiques ont très peu 
corné ,Se SUF ^ ma *’ me sms généralement bien trouvé, dans les 
° u u . es P eu graves, des saignées générales et locales répétées plus 
^ e sbo' lnS * , ca l° me l intérieurement, des pédiluves, de la diète et 
d ans < J lss . ons Relayantes. Localement, des fomentations d’eau blanche 
dedar! J ° Ur> et dos frictions abondantes péri-orbitaires le soir avec 
don*» 4 T^ mma ^ e mercu rielle belladonisée (un gros d’extrait de bella- 
'Vard 0nce de pommade). 

d ’Ainérin?. a . beaUC .° U li van . té l’incision de la cornée. M. Tucker 
exalte Q ret * r ^ d’excellents effets de ce moyen. M. Pamard 
s DOns effets de la salivation artificielle et du bain- avec 
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affusion sur la tête. M. Mirault a tiré d’excellents résultats du 
séton à la nuque. Middlemore attribue de grands bienfait» aux 
vésicatoires volaus à . la tempe et au sourcil. M. Velpeau irè 
trouve rien au-dessus du vésicatoire volant appliqué sur le» 
paupières mêmes. D’autres vantent les insufflations de calomel. 
Un dernier remède qui a été beaucoup préconisé par M. Mirault 
c’est l’excision de la zone vasculaire. Tous ccs moyens peuveot 
être bons, si l’on sait les appliquer à propos. Il est à peine nécessaire 
de dire enfin que lorsque la kératite se rattache à un mal constitution¬ 
nel, il faut un traitement en conséquence, d’après les principes con¬ 
nus ; cela n’empêche pas, bien entendu, de traiter l’irritation locale 
par les autres médications que nous venons d'indiquer. 

Quant aux autres maladies qui accompagnent ou suivent la kérar 
tite, elles méritent des traiteinens particuliers que nous exposerons 
plus loin. Un oculiste allemand qui exerce à Paris a dit que quand 
la kératite a de la tendance à passer à la suppuration, si l’on emploi 
les mercuriaux, on favorise la suppuration, parce que, dit-il, I e 
cure ôte au sang sa plasticité. Je ne connais rien de plus absurde q ue 
cette assertion. 

Qoinzième leçon. — SUPPURATIONS DE LA CORNÉE. 

Les suppurations de la cornée s’offrent sous différentes forrpc s: 
tantôt c’est une simple pustule (nous en avons parlé pages ^9, J 46, 
154), tantôt un véritable abcès central, plus ou moins diffus et à dç 5 
profondeurs variables ; dans d’autres cas enfin , la maladie se p^ - 
sente sous les apparences d’un croissant à la partie inférieure de J a 
cornee, les angles étant tournés en haut ; elle reçoit alors le notn 
donyx ou d 'unguia , à cause de sa ressemblance avec le blanc de 
racine d un ongle. La cornée suppure aussi assez souvent à la suit e 
de blessures, ainsi que nous l’avons déjà vu. Il ne doit être ici qufi^ 
tion que de l’abcès central et de l’onyx. 

§ Caractère . L’onyx se présente, ainsi que nous venoasde 
dire, comme un tache d’un blanc jaunâtre , à la partie inférieure e 
la cornée, de la figure d’un croissant. Ses deux cornes dirigées en 
haut suivent la direction périphérique de la cornée. Son corps 
plus ou moins épais ; ordinairement il ne dépasse pas le niveau de 
pupille; quelquefois cependant il franchit cette limite, et finit p a ‘ 
envahir toute 1 aire cornéale ; dans ce cas, l’onyx perd la forme p 1 ^ 
cèdent^, et prend celle d’un abcès diffus. 

La profondeur à laquelle il se déclare est variable. En général, n î 
a avantage qu il soit plutôt dans les couches profondes que dan 3 
superficielles; nous verrons pourquoi. La portion de la ooruéea^ 
cente au croissant est toujours nuageuse, soit par imbibition, so* £ V j 
le travail phlogislique dont elle est le siège ; ce trouble dimin ue 
mesure qu ou s éloigne de la ligne puriforme. 



( 209 ) 

Les symptômes qui accompagnent cette maladie sont ceux de la 
kératite plus ou moins intense, ou de la conjonctivite aiguë dont 
l’onyx a été la conséquence. 

La maladie en question pourrait se confondre avec l'épanchement 
de la matière puriforme dans U chambre antérieure ( hypopion). 
On la distingue cependant assez facilement si on examine l'œil de 
côté ou obliquement près d'une fenêtre; on voit alors l'humeur 
aqueuse et l'iris derrière la cornée, la tache restant manifestement 
bornée à cette'membrane. 

Quelquefois les deux maladies existent à la fois. On peut les dis¬ 
tinguer également en examinant l'œil obliquement. La matière de 
l’hypopion n'a pas la forme d'un croissant comme l’onyx ; son bord 
supérieur est horizontal ou même un peu convexe, tandis que l'autre 
représente une courbe à concavité supérieure. En pressant avec le 
bout du doigt la cornée, on peut quelquefois faire onduler visible^ 
inent la matière épanchée dans l’humeur aqueuse. Si cependant 
1 onyx est progressif et qu’d ait déjà envahi tout le champ cornéen, 
0,1 conçoit qu’il est impossible de s'assurer positivement si du pus 
e *iste pareillement dans la chambre irio-cornéenne. 

Du veste, si la matière de l'onyx s’est formée dans le s couches an* 
Prieures de U cornée, celle-ci bombe en avant, et l’on peut, on la 
comprimant avec le doigt ou un stylet boutonné, la faire quelquefois 
Nuctuer légèrement. Ce bombement n’existe point en avant, si la 
Salière est collectionnée dans les couches profondes ; mais il peut se 
manifester en arrière et rétrécir l’espace de la chambre antérieure. 

Quant à l'abcès central proprement dit de la cornée, il se mani- 
es tesous les apparences d'une tache jaunâtre, plus épaisse dans le mi- 
! cu qu’à la circonférence, de forme irrégulière, à des profondeurs et 
es dimensions variables. Née sur un point central ou périphérique, 
, Matière se déplace quelquefois, descend vers le bas et acquiert la 
I0Une d un onyx. Dans d'autres circonstances, elle s’étend sur le dis- 
3V e c °rnéal, l'infiltre et le couvre plus ou moins. La cornée est bom- 
| ' en avant le plus souvent sur le point où la matière est le plus 
[ JOn dante; on peut la faire fluctuer en la comprimant délicatement 
un stylet. 

lr <Cs deux maladies, comme on le voit, ne diffèrent autrement en- 
e..es que sous le rapport de la forme, qui du reste est fort peu 
^ Portante. L'une et l’autre, d'ailleurs, peuvent être compliquées 
bc d^°^° n ' d’°phthahnie intense, et ne méritent une attention par- 
I 1 qu'après le déclin de l'affection inflammatoire qui les pro- 

pj^ es terminaisons varient suivant la nature, la quantité, le siège 
qui 1° U mo * ns profond de U matière et l'inLensité de l’inflammation 
t° u P l0 ^ ult *La résolution complète peut avoir lieu, si les choses 
Panch nt ° len ' cette terminaison estasses ordinaire. Quelquefois l’é- 
t erm ement a de la tendance à s’endurcir , à s’organiser; le mal se 
lne alors par la formation d’un leucome (tache indélébile), dont 
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les conséquences sont toujours fâcheuses : c’est la partie fibrineuse 
de l’épanchement qui s’organise, comme on sait; la partie séreuse est 
résorbée. Dans d’autres circonstances, la cornée est amincie, résor¬ 
bée sur le point le plus saillant, et l’nbcès aboutit soit en avant, soit 
en arrière. Cette terminaison, par ouverture spontanée du foyer, est 
quelquefois précédée de la mortification de la lame correspondante de 
la cornée. La matière s’évacue de la sorte, soit à la surface de l’œil, 
soit dans rhumeur aqueuse. Dans ce dernier cas, il en résulte un 
pseudo-hypopion (hypopion par congestion). 

Nous venons de dire que la terminaison par rupture était moins fâ¬ 
cheuse lorsqu’elle avait lieu en arrière. Là effectivement, l’ulccralion 
qui en résulte est promptement détergée et cicatrisée, tandis qu’en 
avant, au contraire, l’irritation du foyer, occasionnée par l’action 
de l’air, des larmes et du frottement palpébral, détermine une réac¬ 
tion fâcheuse, et le mal se termine souvent par l’obscurcissement ir¬ 
rémédiable de la cornée. Ajoutons enfin que le staphylome est sou¬ 
vent la conséquence de ces lésions profondes. 

§ IL Etiologie. Les suppurations de la cornée n’étant qu'un 
symptôme de quelques autres maladies, tout ce que nous avons dit 
des causes îles conjonctivites et des kératites en particulier leur est 
parfaitement applicable. t 

§ III. Pronostic. Toujours réservé, souvent grave Le tout dé¬ 
pend de la direction que prend le mal vers telle ou telle terminaison. 
On appréciera la valeur de ces terminaisons dans les articles qui lent’ 
sont propres. 

§ IV Traitement. Comme le traitement de la plupart des mala¬ 
dies symptomatiques, celui des suppurations cornéales doit varier 
selon les affections dont elles dépendent. En général, c’est la médica¬ 
tion antiphlogistique générale et locale qu’on doit employer pour les 
combattre. L indication principale qu'on doit se proposer , c’est de 
favoriser la résorption de la matière ; pour cela, rien de mieux que 
le tartre stibié à haute dose intérieurement et les frictions abondan¬ 
tes de pommade mercurielle autour de l’orbite. Les Anglais inercu- 
rialisent avec avantage dans ces cas l’économie à l’aide du calomel, 
administré d’après les données que nous avons exposées p. 93, 9**- 
Nous avons déjà dit combien est ridicule l’opinion qui suppose dan¬ 
gereux l’usage des mercuriaux en pareille occurrence ; il n’est pas 
vrai que ces inédicamens rendent le sang moins plastique, ainsi q ue 
le disent quelques sophistes; les mercuriaux introduits dans l’écono- 
mie abaissent la vitalité de l’organisme comme tous les autres rem^ 
des contre-stimulans, ils agissent de la même manière que le tartre 
stibié et les saignées. 

Quant aux collyres, ce sont les émolliens seuls qui conviennent du¬ 
rant la période suraiguë ; les lolions, ou plutôt les fomentations de 
lait tiède, d’eau de fleurs de mauve, de laitue, etc., à l’aide de com¬ 
presses trempées de temps en temps dans un de ces liquides, voilà ci 
qu’il y a de mieux pour favoriser la résolution. Ôn remplace ensud 6 
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ce moyen par les l'onienlations d’eau blanche. On a prétendu que les 
collyres éinolliens favorisaient la rupture delà cornée; c’est une erreur. 
Si la cornée menace rupture , quelques chirurgiens proposent d’ou¬ 
vrir le foyer à l’aide d’une lancette ; cette pratique est mauvaise ; 
mieux vaut abandonner le tout à la nature, et traiter le mal comme 
une ophthalinie idiopathique ou dyscrasique, selon les cas. 


Mord fi cation /le la cornée. 


La cornée peut être frappée de gangrène, soit spontanément, soit 
par cause traumatique. Dans le premier cas, toute sa substance est 
ordinairement comprise dans la mortification ; dans le second . le 
inal n’est ordinairement borné qu’à une seule couche. Dans quelques 
circonstances pourtant, tout le disque cornéal en est atteint, comme 
après l’extraction du cristallin, par exemple, si la plaie est très- 
etendue. 

La gangrène totale de la cornée s’observe assez souvent à l'occa¬ 
sion des conjonctivites chémosiques, et en particulier des ophthal- 
inies purulentes. Le bourrelet de la muqueuse péricornéale et l’ex tra- 
vasationde matière qui a lieu dans ce bourrelet compriment les trois 
ordres de vaisseaux nourriciers de cette membrane, les étranglent et 
suspendent toute sa nutrition ; de là, la mortification. C’est ainsi 
aussi que le gland du pénis se gangrène, dans certains cas de nara- 
P'iymosis. 1 

Saunders, qui a le premier décrit soigneusement la gangrène de la 
ooinee et signalé celte maladie comme symptôme des ophthalmies pu¬ 
rulentes, a prétendu que chez les vieillards celle membrane se inor- 
1 le spontanément quelquefois , comme les orteils le sont parla 
Gangrène sénile. Je sais bien que la tache circulaire de la cornée qu’on 
•encontre chez beaucoup de personnes avancées en âge et que nous 
écrirons tout-ù-l’heure sous le nom de gérontoxon, peut être consi- 
<ee comme une sorte de dessèchement anémique de la circonfé¬ 
rence de la même membrane; mais il y a loin de là à la gangrène 
enile aont parle Saunders. Pour mon compte, je n’ai jamais vu cette 
)nete de nécrose cornéale. 

Les suppurations interlamellaires de la cornée peuvent aussi pro- 
p ' e sa mortification totale, bien que cela soit rare. L’action com- 
et j Slv e de certaines tumeurs, soit extérieures, soit internes, de l’œil, 
tôt oi CerL V , ‘ es suppurations profondes (empyème oculaire) en traîne 
a Piès ' Urd a . mor * <* e tout le disque; mais la cause la plus frequente, 
l’extra*? con jonctivites chémosiques, est l’opération mal faite de 
IOtUûx «‘°» t j u cristallin. Chez les vieillards surtout atteints degé- 
Partie °^.. e , , ont f les vaisseaux capillaires sont peu béants, ou en 
ei *fin ° Jtere , s > l’accident en question n’est pas très-rare. Ajoutons 
que sur les animaux la division des troncs des nerfs de la cin- 

14 . 
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quièmc paire produit non-seulement l'ulcération, mais même la né¬ 
crose do toute la substance cornéale. 

La gangrène partielle est le plus souvent produite par Fac¬ 
tion de quelques substances caustiques. Chez les maçons , on en 
observe souvent dos exemples par le contact de la diaux ; Wardiop 
rapporte un exemple remarquable de ce cas (figure 3 de la deuxième 
planche de son Anah morù . de l’œif). Après six mois de cécité, Fceil 
de ce malade s’est dépouillé des eschares, la couche profonde de la 
cornée qui était restée intacte a repris toute sa transparence, et l’or¬ 
gane a repris ses fonctions normales. Chez les personnes adonnées 
aux manipulations chimiques et chez certains ouvriers des usines If 
même phénomène n’est pas rare. Les chirurgiens produisent d’ail¬ 
leurs eux-mêmes de ces gangrènes partielles à raide de caustiques, 
alors qu’ils veulent détruire certaines maladies de la cornée. 

Dans toutes ces circonstances, la portion mortifiée s’exfolie sous 
forme do lamelles, précisément comme la substant edes os nécroses. 
On s’est même appuyé sur cette circonstance , pour soutenir I* 
structure lamellaire de la cornée ; mais on n’a pas songé que I e 
même argument avait été avancé à l’égard de la structure des os, et 
que cela n'a pas empêché d’établir que cette dernière n’est pas pl us 
lamellaire querelle de la cornée (Scarpa). 

§I* r - Caractères. La gangrène spontanée de la cornée sc déclare p aJ> 
des symptômes analogues à ceux de la kératite. Cette membrane parau 
terne, mate, nuageuse; puis elle devient opaque, grisâtre, flocon¬ 
neuse, mollasse. Enfin, elle sc ramollit plus particulièrement dans 
son milieu, et crève sur ce point, si la mortification est totale. Dans 
le cas contraire, la couche nécrosée se sépare comme uneescharre de 
la circonférence au centre (Wardrop), et il y reste un ulcère qui ne 
tarde pas à se cicatriser. 

Lorsque la maladie est la conséquence de l'opération de l'extrac¬ 
tion du cristallin, le lambeau ne se recolle point, il blanchit, grisonne» 
-s’affaisse, et l’œil ne tarde pas à se vider. 

Dans le cas ou la chose dépend de Faction d’un caustique, l aC ° r 
née paraît un peu trouble d’abord , puis elle blanchit surtout 4 ** 
moitié inférieure où l'agent se porte naturellement. Les autres p Iie 
nomènes sont comme ci-dessus. 

Quelle que soit, du reste, la variété de la mortification delà cornet 
elle est toujours accompagnée de conjonctivite intense et opim a " 
tre. 

§11. Pronostic grave ou très-grave. 

§111. Tt 'alternent. Toujours antiphlogistique, surtout dans 1® P r *j 
miére période de la maladie, je veux dire avant l’époque du raflfl 0 
lissement. Le traitement des conjonctivites aiguës lui est alors p al 
faiiement applicable. Nous avons déjà dit qu’en cas d’ophthalm^ 
purulente le meilleur moyen pour prévenir la gangrène de la coi* 1 * 
était l’excision rayonnante de la conjonctive : cela «'empêchera p aS ’ 
bien entendu, de mettre en usage la médication des conjonctif 3. 
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cas de gangrène, par cautérisation, Wardrop a remarqué que le moyen 
le plus propre à apaiser la conjonctivite était mu* solution de ni¬ 
trate d'argent instillée entre les paupières. On conçoit, du reste, l'o- 
piniâlrelé de l'ophthalmic, si l'on réfléchit à l’action irritante que la 
présence de l'eschare exerce incessamment à la surface de l'œil. 

Les Anglais, entr'autres Travers, Wardrop et Middleinore, recom¬ 
mandent l’usage des remèdes toniques, généraux et locaux, le vin par 
exemple. Je pense que ces moyens ne remplissent ici aucune indica¬ 
tion réelle ; c'est là une idée surannée que nos prédécesseurs appli¬ 
quaient à toutes les espèces de gangrène. Je ne m'étendrai pas da¬ 
vantage sur ce sujet; je terminerai en disant que, lorsque les cir¬ 
constances de la gangrène de la cornée sont telles qu'il pourrait être 
utile de retarder la chute de l'eschare, rien de mieux que les ionien - 
étions d'eau chlorurée. Dupuytren a prouve expérimentalement 
que ce moyen jouit de la faculté remarquable de durcir les eschares 
**u général, et de retarder leur chute. 


Opacités ou taches de la cornée . 

Le mot opacité exprime l’état général d’un corps non diaphane ; 
e mot tache ou taie, au contraire, s'applique à un point d’une sur- 
’ace dont le brillant est altéré par une circonstance accidentelle 
quelconque. Une tiche pourtant peut être par elle-même diaphane. 

n conséquence , l’expression opacité serait plus propre pour dési- 
8^1 létal de la cornée dont nous voulons nous occuper. L’usage 
Ue anmoins]fait qu’on se sert indifféremment de ces expressions; nous 
n °üs y conformerons. 

le ^ ^anétès* La classification des taies de la cornée admise par 

f auteurs ne porte que sur le degré de leur densité. On en admet 
é* râlement trois espèces, le nuage, l’albugo, le leucome. Wave en 
a ° Ut ? Une c'est l’opacité périphérique des vieillards qu’on 

cis ^ gérontoxon. Scarpa, de son côté, a décrit une sorte d’obscur- 
üa * e ‘" e| U particulier qu'il a nommé spongiosité sanguine ; c’est b 
li - CUiari ^ corticale des Anglais {vaseular corne.a ). Quelques autres pra- 
on * ran fi* * es oss »ftcations de la cornée au nombre des 
,lv * . j r 0 ; En voiia donc six espèces ou variétés , mais avant d’ar- 
g a étude, d’autres distinctions deviennent nécessaires. 
P»of ne j aC ^ ’ fl l,eUc q ue S0lt son es pcce, peut être plus ou moins 
que circonscrite ou diffuse; centrale, latérale ou hémisphéri- 
ci en ’ ln ^ aire j parcellaire, annulaire ou amorphe ; récente ou an- 
pl e * ,e ’ couleur blanche, jaunâtre, rougeâtre ou perlée; enfin sim- 
C 0 ,n P'|q u çe de phlogose, de synéchie, etc. On verra tout-à- 
appj » e . COrn bien il importe de tenir compte de c es circonstances, pour 
ç j? lei convenablement tout ce quia rapport à cette infirmité. 

Caracfcrev, A. Nuage. C/est la taie In plus légère, la plus su-. 
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perficielle et Ja plus facile à guérir. Elle consiste dans une déposition 
de sérum ou de lymphe entre les mailles du tissu sous-conjonctival 
delà cornée, et se rallie toujours à une conjonctivite chronique, va¬ 
riqueuse (cirsophthalmie externe). Le nuage a ceci de propre qu’il 
laisse voir l’iris à travers sa substance, et n'anéantit pas complète¬ 
ment l'exercice de la vision. Ordinairement, cette opacité est géné¬ 
rale, diffuse, quelquefois hémisphérique ou parcellaire. On peut ré¬ 
sumer ainsi ses caractères : 

1° Physiques . Conjonctive globulaire engorgée, infiltrée, œdéma¬ 
teuse, épaissie. Tissu sous-muqueux de la cornée, et couches super¬ 
ficielles de cette membrane, infiltrés d’une manière lactescente, ana¬ 
logue à de la fumée, à de la vapeur insinuée entre ses mailles. Vais¬ 
seaux plus ou moins variqueux , comme dans le pannu6 commen¬ 
çant. Pupille dilatée le plus souvent. 

2° Physiologiques . Vision faible, trouble, indistincte, comme si 
les objets étaient couverts d’un gaz, d’un brouillard. Symptômes des 
conjonctivites chroniques ou de kératites légères. 

lî. Alhugo . Cette expression est d’origine latine , elle signifie blan¬ 
cheur, chose blanche. On a voulu exprimer par là les taches de la 
cornée qui résultent d’une déposition de lymphe plastique, ainsi que 
cela s’observe dans les kératites au second degré (épicornéite). L’Al- 
bugo diflère du nuage, d’abord par sa nature fibrineuse, ensuite pat* 
son épaisseur plus considérable ; il ne laisse pas en effet voir Tins a 
travers son tissu comme le nuage, il est ordinairement opaque, mais 
presque jamais diffus ; enfin, par sa situation profonde ; il peut exis¬ 
ter d’ailleurs sans maladie de la conjonctive. Il a ceci de commun 
avec le nuage, qu’il peut se résorber et disparaître. L’albugo, comm e 
on le voit, se rattache constamment à une inflammation de la cor¬ 
née et peut être comparé aux fausses membranes, ou plutôt aux flo¬ 
cons de lymphe plastique qu’on observe à la place des séreuses en¬ 
flammées; il donne l’idée d’une maladie qui est susceptible de réso¬ 
lution. Ses complications sont ordinairement de nature inflamma¬ 
toire. On conçoit du reste sans peine que l’albugo peut se trouver 
combiné au nuage. C’est ce qu’on voit surtout dans le pannus dé¬ 
pendant de l’action irritante des granulations de la paupière sup e 
rieure. 

1° Physiques. Cornée tachée par des dépôts fibrineux, circons¬ 
crits, à des profondeurs variables. Vaisseaux succursaux, comm e 
ceux de la kératite. Conjonctive saine ou malade. 

2 ° Physiologiques . Champ visuel rétréci ou anéanti; selon 1 eten 
due et le siège de la tache. On conçoit que si le dépôt existe * 
bords de la cornée et qu’il n’encombre pas la pupille, la vision n * 
que rétrécie, c’est-à-dire qu’elle n’est pas aussi étendue qu'à 1 e ‘ 
normal Ce rétrécissement visuel est d’autant plus prononce 
commode que la tache se rapproche du centre de la cornée. A 
misphère inférieur et à l’externe, les taches nuisent plus à la v ^.' ( 
nue lorscm’eUes existent en dedans on en haut de la cornée- ~ 
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parce qu’on regarde plus souvent de haut en bas et de dedans en 
dehors que dans les sens contraires. Lorsque la laie existe dans le 
niilieu, la vision peut être abolie complètement ou en grande partie. 
Si cependant l’opacité n’a pas une grande étendue, les rayons laté¬ 
raux permettent de voir jusqu'à un certain point ; l’œil se tourne 
latéralement et devient louche, lorsque, bien entendu, l’autre or¬ 
gane ne peut pas le remplacer, ou même quand l’autre organe est en 
assez bon étal : tel était le cas d’un monsieur de province pour le¬ 
quel M. Londe a dernièrement désiré avoir mon avis. Dans ces ef¬ 
forts fonctionnels, la pupille finit par subir un certain déplacement 
se portant du côté de la transparence. Ce tiraillement de la pupille, 
joint à la croissance de la cornée, chez les enfans , explique comment 
les taches de cette membrane se trouvent déplacées à la longue par 
‘apporta l’axe pupillaire. 

L- f^eucome, mot grec synonyme d’albugo (feucos y blanc). Les an- 
uens s’en servaient pour désigner indistinctement toute espèce de 
tache blanche de la cornée. Les Latins l’ont traduit par albugo, et 
ce Ue traduction est exacte. Quelques auteurs du dix-huitième 
siècle cependant ont donné des significations différentes à ces deux 
pots: ils ont appliqué le mot grec aux taches anciennes, indélébiles; 
, e la tin aux récentes, guérissables. C’est aussi dans ce sens que Scarpa 
IPs a employés. Je conserve cette acception conventionnelle. Le leu- 
^oine est donc une tache indélébile ; il résulte soit d’une cicatrice, 
albugo ancien terminé par induration. 

, ' x .y* l( l ues et physiologiques . Comme dans l’albugo; avec celte 
te différence que dans le leucome la tache est dure, organisée, per- 
Ues analo S ,le quelquefois à la face interne des coquilles d’hui- 

J 1 ®P<*wtê hématosique. (Tache sanguine de Scarpa; vascularité 
,; a| ed es Anglais). « Il existe, dit le vénérable Scarpa, une autre 
qU p)j e (xa ^ugo y suite d’ophthalmie chronique variqueuse, dans la- 
e J^n-seuleinent les vaisseaux sanguins de la conjonctive qui 
bnj/V a corn * c » sont dilatés outre mesure, mais aussi ceux qui en- 
es Pè com p°sition de celte membrane elle-même. Dans cette 

j0n ; Ce ^ alb ^go, l’épanchement qui se fait entre les lames de la con- 
t( ancp e est plutôt sanguin que lymphatique ; de sorte que si l’on rc- 
^ ette lie av , ec l’instrument les vaisseaux variqueux qui parcourent 
seaux meïnmane ’- 0n °l ;>t l ent bi en l’évacuation instantanée des vais- 
n 0Uv ^ Ul se brident à la cornée, mais ils se remplissent bientôt de 
Petits 311 ? l) arce communiquent avec d’autres vaisseaux plus 

Preuvèd 1 UeS i l )l( jl° n dément dans la texture même de la cornée. La 
le sànV ° 06 a> c esl q ues i l’on pratique de petites ponctions sur l’œil, 
bug 0 p 1( l . L . com,ne si l’on exprimait une éponge. Cette espèce d’al- 
P r °londs i U,t ? P ar l ? xces de distension des vaisseaux superficiels et 
ni °vens S •' ■ 1 co . n j° nct *ve et de la cornée , résiste à tous les 

née* inè/ ne< ’°r , * rS - J wsc l u P our rétablir la transparence de la cor- 
e a * excision des vaisseaux et à IVmploi des topiques as- 
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tringens et corroborons. »> TelesL le tableau plein de vérité qui nous 
a été laissé par le chirurgien de Pavie sur l’opacité hémalosique de 
la cornée. On ne confondra pas cette maladie avec le pannns dont 
nous avons parlé. Le pannus en effet est une affection de la conjonc¬ 
tive cornéale et des couches superficielles delà cornée, taudis que 
l'opacité hémalosique appartient exclusivement à la substance pro¬ 
pre, au parenchyme de celle membrane. Ces deux maladies peuvent 
exister séparément, mais on les rencontre souvent ensemble. Une 
chose importante à faire noter à ce sujet, c’est que les vaisseaux à 
sang rouge qu’on voit dans la substance de la cornée sont le résultat 
d’une hypertrophie chronique des vaisseaux normaux et invisibles 
de l’état normal, ou bien de nouvelle formation. On pourrait, jecrois, 
comparer l’altération dont il s’agita rhépatisation pulmonaire com¬ 
mençante. 

1° Physiques. Cornée opaque et rougeâtre, soit partiellement, soit 
dans coule son étendue. Plexus vasculaire dans le tissu coroéal, de 
dimensions variables, se continuant avec une zone vasculaire pén- 
cornéale, comme dans les kératites chroniques; obscurcissement 
cornéal. Albugos circonscrits et nuages quelquefois. Symptômes d c 
çornéite chronique. Complications diverses. 

2 ,J Physiologiques. Abolition complète ou presque complète de l a 
vision. 

E. Opacitéostéique (ossification de la cornée). Plusieurs faits prou¬ 
vent que certaines opacités de la cornée ne sont autre chose que des 
ossifications partielles de cette membrane. Ces ossifications peuvent 
être comparées à celles qu’on rencontre soit dans les articulation 5 
de certains sujets goutteux et rhumatisans, soit dans la substance ue 
la vaginale testiculaire , du péricarde, de la plèvre, etc. Elles $° nt 
tantôt parcellaires, tantôt lamellaires; leur siège est dans le tissu 
sous-conjonctival delà cornée, entre les laines de cette membrane, 
ou bien à sa face postérieure sur la membrane de Descemel. D an | 
un cas rapporté par Wardrop (Ouv. cité, t. I, p. 72), la cornée é»i 
généralement opaque. Après la mort, la dissection a fait connaît^ 
et extraire d’entre les lames de cette membrane un feuillet osseux, 
dur, lisse, de figure ovale, pesant deux grains. Dans un antre cas"^ 
même auteur, la dissection a fait constater des parcelles calcaires me 
gales sui la face postérieure de la cornée. Sanderson a traité l,ne 
femme âgée de trente et un ans, pour un leucome fort incommodé 
s’étendant de la partie supérieure de la cornée à la face interne e 
postérieure dc la sclérotique; là tache avait quelque chose d’anonj^ 
et paraissait faiie saillie dans la chambre antérieure comme 11 _ 
corps étranger ; il a pratique un lambeau à la cornée, comme P 01 ^ 
extraire le cristallin, a saisi avec des pinces le prétendu leucomc 
l’a extrait en employant une certaine force ; c’était une lame ossei |5 ^ 
de l’épaisseur du papier à écrire, et ayant plusieurs lignes t j c , 5l 'P ] a 
ficie : la malade a guéri. En fait absolument pareil, opéré * ^ 
même manière, a été dernièrement rencontré dans un des liôp llfl 
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île Londres, j’en ai reproduit les détails dans la Gazette Médicale . 
Des observations analogues se trouvent consignées dans les ouvrages 
'le Clemens et de Travers. Quant au mode de formation de ces sortes 
de Limes osseuses, je me suis longuement expliqué dans un autre 
travail (/^. mes quatre mémoires sur les ossifications accidentelles, 
insérés dans la Gazette Médicale de Paris, 1834—5). 

F. Gérontoxon } arc sénile , ou tache périphérique des vieillards . Après 
I âge de 50 ans, la périphérie de la cornée présente chez beaucoup 
de personnes une opacité blanchâtre semblable à une zone ayant une 
lifineà une et demie de largeur; je ne l’ai jamais vue dépasser cette 
limite, Ware, cependant, affirme que chez quelques vieillards 
celle bande occupe presque toute la cornée, et ne laisse qu’à peine 
un point diaphane dans le centre pour le passage d’un pinceau de 
ra yons sur la pupille. Aucun fait cependant n’existe qui prouve que 
l a vue ait été sérieusement endommagée par cette espèce de tache. 
On s'accorde généralement à la croire innocente, et à la considérer 
comme une sorte d’atrophie sénile, d’éburnation delà cornée; pour- 
lani les blessures faites dans ce cercle, pour l’extraction de la cata- 
ra cte, se réunissent assez bien. Je dois ajouter que, dans quelques cas 
hes-rares,-l'opacité en question a été rencontrée en bas âge; War- 
ar°p la vue chez un enlant qui venait de naître, et je l’ai observée 
chez uo séminariste âgé de vingt et quelques années, adonné à la 
Masturbation et menacé de phtnisie. 

Terminaisons . 1°. Résolution complète ou incomplète, si l’o- 
P^té est de nature absorbable, comme le nuage et l’nlbugo récens; 

^tat stationnaire ; 3 n Cécité et atrophie oculaire dans quelques 


s § ^ Etiologie. 1* Prédisposante . 11 est d’observation que les enfans, 
^urtout les faibles et scrofuleux, sont plus prédisposés que les adultes 
ux taches proprement dites de la cornée. La fréquence de la kéra- 
e dans Tcnfance, et la spongiosité vasculaire de la cornée à cet 
do len ^ en ^ rî, ison de ce fait. Aucune prédisposition particulière 
[j rta,u nYst nécessaire pour les laies provenant de causes trauma* 
, a j. <>s ’ conçoit néanmoins qu’une plaie de la cornée qui se réuni* 
cljç/ n P re,n rère intention, et sans laisser d’opacité incommode 
co rj individu de bonne constitution, puisse déterminer un leu- 
° u fa*hl US ° U hl0 * lls S rave c * ,ez un autre de constitution discrasique 
une* -j’ ® ou . s . cc P OÏ,lt de vue, la mauvaise constitution serait donc 
S|i : P 1 e “ ls P os ition aux opacités de la cornée. Les personnes surtout 
ophthalmies habituelles, ou dont un oeil a été couvert de 
aft ect | ness P 0n * an cs, sont souvent très-prédisposés â subir la même 
s Url0ut n à 1 autre œil. Cette circonstance est importante à noter, 
.l’ai 'J’? 111 * le choix de la méthode dans l’opération de la cataracte. 

P'ésen** 7 ] C M n ^ re,nenl . d’une cataracte à l'œil gauche, en 

* pnrfa't 6 ^ van ct Adorne. J’ai mis en usage l’extraction qui 
e|)e a ^eh ,nCnt *^ uss * sous tous ^ es rapports comme opération ; mais 
f noué comme remède, la cornée s’étanl couverte de leucomes 
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comme l’autre ; il reste chez cette malade la ressource d’une pupille 
artificielle. 

2° Occasionnelle . A part les deux dernières variétés d’opacités 
(ostéique, gérontoxon), on peut regarder la kératite comme la cause 
occasionnelle et unique de toutes les taches de la cornée. C’est sous 
son influence en effet que delà fibrine, de la lymphe plastique s’é¬ 
panche à la surface d'un ulcère, d’une plaie de cette membrane, en¬ 
tre ses lames ou à sa surface, et que des vaisseaux succursaux de la 
matière morbide se développent. Ajoutons néanmoins qu'un simple 
dérangement moléculaire de la cornée, par plénitude excessive de 
l’œil, peut troubler sa transparence. En comprimant fortement les 
humeurs de l’œil sur un cadavre contre la cornée, celle-ci devient 
opaque comme dans le nuage. Les injections aqueuses produisent le 
même effet. On sait, d’ailleurs, que la cornée se trouble chez les bre¬ 
bis et les bœufs après les longues marches forcées (Wardrop), et nous 
voyons fréquemment la même membrane devenir opaque par la 
seule distension qu’elle éprouve dans certaines hydropisies des cham¬ 
bres oculaires. 

3° Prochaine . C’est cette même matière sécrétée par le travail 
phlogistique, et le développement anormal des vaisseaux sous I n¬ 
fluence du même travail, qui en constituent la cause prochaine. C est 
ainsi aussi que les membranes séreuses en général, et en particulier 
la cristalloïde, perdent le plus souvent leur transparence, et que des 
maladies secondaires s’établissent. 

§ III. Pronostic. Les élémens du pronostic reposent su» une 
foule de circonstances que nous venons d’exposer dans les pa ra ’ 
graphes précédens. Il est favorable, réservé ou grave, selon la nature, 
le siège, l’étendue, l’ancienneté, les complications de l’opacité, l 
et la constitution du sujet. On saisit facilement, d’après ce qui P ,e " 
cède, le développement dont ces propositions sont susceptibles. 

§ IV. Traitement. La première indication curative importante q UL 
toute opacité présente, c’est sa simplification, s’il y a lieu. O r >{ a 
simplification la plus urgente et sur laquelle l’art a le plus d * cceb 
est relative à la phlogose Cela suppose, comme on le voit , q ue 
taie soit récente. Vient ensuite l’excision des vaisseaux variqueux 

1° Antiphlogistiques. Tant que l’opacilé est récente, je veux du 
datant de quelques semaines, en supposant qu’aucuue trace de pjd° 
gose n’est visible, le traitement antiphlogistique général et local ^ 
ce qu’il y a de plus convenable, du moins pour commencer. A P ,u 
forte raison si la taie est accompagnée de conjonctivite ou de ke»<^ 
tite. Dans ce cas, sont exactement applicables les principes que potI , 
ayons exposés en parlant de ces maladies. On conçoit que l'opa cl1 ^ 
n'étant alors qu’un symptôme simple d’une maladie actuellem cnt ^ 
vigueur, ne mérite pas une médication particulière. Il en est 
ment lorsque la phlogose a disparu et que la tache reste c° n,, ]is 
une affection ayant une existence propre. Sans répéter ce q* ie 
avons exposé à l’occasion de ces phlogoses, je dirai que je me 1,01 
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bien en général de commencer le traitement des opacités récentes à 
l’aide de frictions abondantes de pommade mercurielle autour de 
l’orbite dans le jour, et de cataplasmes de feuilles de laitue cuites 
dans du lait, le soir. Je fais prendre en même temps quelques pur¬ 
gatifs, des bains avec affusion froide ou dégourdie sur le front, et je 
me règle ensuite différemment, selon les conditions et la tendance 
de la marche de la maladie. Le plus souvent, quelques collyres as- 
tnngenssont nécessaires plus tard pour achever la résorption et éclair¬ 
cir complètement la cot née. Scarpa se contente de dire qu’on doit 
appliquer généralement au nuage et à l'albugo récent le traitement 
des ophthalmies chroniques. 

2 ° Incision et excision des vaisseaux. Il est (l’observation que le 
ïeucome, le nuage et l'albugo sont le plus souvent alimentés par des 
vaisseaux hypertrophiés qui passent sur la cornée ou qui pénètrent 
dans sa substance et aboutissent à la tache. Quelquefois même ces 
vaisseaux sont la partie la plus essentielle de l’opacité, comme dans 
1 taie ^ématosique, par exemple. Il y a évidemment indication 
d enlever ces vaisseaux , ou du moins de rompre leur communica¬ 
tion avec la cornée ; mais on conçoit bien que ce n’est qu’apiès que 
tout symptôme inflammatoire a été enrayé qu'on peut viser à ce but. 
Un s est plusieurs fois contenté de saisir les plus superficiels d'en treeux 
et de le9 diviser avec une lancette ; mais l’expérience a fait voir que 
c e procédé était insuffisant, leur circulation se rétablissant bientôt 
a P»es. Scarpa et Monteggia en ont proposé l’excision sur la pétiphé- 
j Ie de la cornée, conjointement à une portion de la muqueuse dans 
laquelle ils marchent. Cette opération a été pratiquée quelquefois 
av ec avantage par plusieurs chirurgiens, mais très souvent aussi elle 
est jpsuBisante, car plusieurs vaisseaux qui alimentent l’opacité sont 
F °iondément placés et passent de la substance de la sclérotique à 
e e <«e la cornée, sans pouvoir être saisis par les pinces ni par l’é- 
j^gne. C est ce qui a lieu surtout dans l'opacité hémalosique. M. Ri- 
’ ri à pensé que l’incision de la cornée , comme pour l’extraction du 
^‘stallin, pourrait dans ces cas procurer l’atrophie de ces vaisseaux, 

’ P ar conséquent, l’éclaircissement de l’aire cornéale; il assure i'a- 
L e ' 1 plusieurs fois mise en pratique, et avec succès (Ouvr. cité p. 105). 
( | e lueine procédé avait été déjà proposé par Wardrop dans les cas 
rUç lu, p8 e accompagnés de plénitude oculaire. Cette médication mé- 
| ,. ,. etre d’autant mieux prise en considération, que la maladie à 
ces j le ? n Rapplique est fort grave et au-dessus des autres ressour- 
HesM e ^ e est applicable également dans les cas de pannus. 

de la ien entend “ que l a COin ^ e lie devra être incisée que du côté 
a Ur * y a , sc ulanté seulement, et après que l’élément inflammatoire 
d'abodV^Çé’, vascu * anl é était générale, on pourrait opérer 
voir d’ Il Un el q uel q u€ ^mps après de l’autre. Nous venons de 
paefié t '^ fS c l l,e ln ^ ,ne opération est indiquée aussi en cas d’o- 

Cnlljrres ex ci (an s et résolutifs. Lorsque l'opacité est devenue 
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chronique , qu’elle a acquis les conditions d’une maladie simple, 
atonique , et existant d’elle-même , il est de règle de l’attaquer 
par des topiques excitans qui provoquent sa résorption. Cela suppose, 
par conséquent, que le mal nVst pas organisé et fixe comme le leu- 
come. Une infinité de remèdes ont été vantés dans ce but depuis la 
plus haute antiquité. 

A. tapeurs aromatiques. Wenzel préconise la vapeur d’infusion 
de café qu’on doit dirige* sur l’œil à l'aide d’un tuyau d’entonnoir 
adapté à une cafetière. D'autres ont préféré des vapeurs d’autre na¬ 
ture avec addition de camphre, de laudanum, d’eau de Cologne, etc 

B. Douches d'eau minérale. Les eaux minérales ferrugineuses, les 
salino-thermales, celles de la mer, etc., ont été employées en Tonne 
de douches sur les paupières fermées et avec un grand succès. J ai 
beaucoup de confiance dans l’efficacité résolutive de ce moyen. Un 
malade a qui j’ai conseillé l’usage des douches oculaires pour un al- 
bugo ancien, s’en est fort bien trouvé, malgré qu’il ne se soit ser¬ 
vi que de l’eau de pompe à laquelle il ajoutait du sel gris. On 
comprend aisément que l’activité du remède en question peut être 
augmentée ou affaiblie, selon les exigences de la maladie. 

C. Collyres secs. Les anciens avaient pour pratique d’insuffler su» 
la cornée, et principalement sur la plaie, des poudres plus ou moins 
excitantes, telles que du verre porphyrisé , du sucre-candi en pou¬ 
dre, du tabac, etc. Dupuytren y a substitué du calomel à la vapeur. 
Van-Swielen vante beaucoup les insufflations de sublimé corrosif, 
surtout si la tache se rallie à une affection vénérienne; il assure qu on 
peut, sans le moindre danger, injecter de cette poudre sur l’œil, et 

Î ue les albugos se résolvent en peu de temps sous son influence- 
lusieurs praticiens se sont servis de ce dernier collyre avec le ph ,s 
grand avantage (Middlemore). Le sulfate de quininine et des pou- 
dres d’autre nature ont été également employés dans le même 

D. Collyres liquides . La liste des collyres liquides vailles contre » e * 
opacités coméales est interminable. Les plus usités sont 1° le colly 10 
dit azuré dont voici la formule: 


P. Sel ammoniac, 
Acétate de cuivre, 
Eau de chaux, 

pendant vingt-quatre heures, et filtrez. 
2° Le collyre ammoniacal de Grœffe : 


2 scrupules. 

4 grains. , 

8 onces : Laissez digei' 1 


P. Huile de noix, 1 once. 

Ammoniac liquide, 20 gouttes. 

3° Le vin stibié, la teinture vineuse d’opium, le laudanum I 
appliqué avec un pinceau ; le fiel de bœuf ou de brebis, 1 h ul e 
foie de morue, la solution de nitrate d’argent, etc., etc. 

E. Pommades. Toutes ccIIps dont nous avons parlé à l’article c 
jonctiviie. 
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4 a Scarifications. Galvano-poncture. Lorsque l’albugo est devenu 
tout-à-fait atonique, Deinoms avait pour pratique de le piquer une 
ou plusieurs fois avec la pointe d’une lancette portée obliquement, 
pour ne pas percer la cornée de part en part; il prescrivait ensuite 
l’usage de bains locaux d’eau de Balaruc. Travers se vante aussi 
beaucoup de cette conduite; il pratique la ponction à l’aide d’une 
aiguille à cataracte. On pourrait se servir également d’une aiguille à 
acuponcture et y diriger un courant galvanique; ce moyen pourrait 
déterminer la résolution des taies qui auraient résisté aux autres re¬ 
mèdes i j’attends la première occasion pour le mettre en usage. Je 
me sers déjà depuis quelque temps des courans galvaniques dans plu¬ 
sieurs maladies graves de l’œil avec un succès inespéré ; j’en ferai 
connaître les détails à mesure que l’occasion s'en présentera. Je di- 
*ai enfin que quelques personnes avaient proposé de passer un petit 
séton très-fin dans la substance de la taie et de l’y laisser quelques 
temps : ce projet me parait peu rationnel. 

5° Ablation . Kératoplastie. On avait cru autrefois que certaines 
relies de la cornée pourraient être excisées avec le scalpel ; on 
bavait pas réflchi que ce moyen donnait nécessairement lieu à une 
c jcatrice consécutive aussi fâcheuse, ou plus fâcheuse même que la cou- 
opaque qu’on voulait enlever, et qu’en affaiblissant la cornée on 
‘^terminerait la formation d’un staphylome grave. Un chirurgien 
<]m a voulu pratiquer cette opération, malgré les avis contraires de 
^saultet Demours qui avaient été consultés à cet objet, a vu naître 
quelque temps après un staphylome énorme sur le lieu de l’excision. 

; autres ont proposé d’enlever le leucome lorsqu’il est général en 
xcisant circulairement la cornée, comme dans l’amputation de l’œil 
\ • P a ge 69), et d’y coller une nouvelle cornée qui put remplir les 
Onctions de celle de l’état normal. Cette idée est née en 1789 à 
j 0|lt pellier, et a reçu l’approbation de celle faculté. Elle consiste â 
? lre ^briquer une cornée en verre, en corne ou en écaille fine, ayant 
trous à la circonférence, pour être cousue sur le cercle an- 
é y* r la sclérotique aussitôt que la cornée leucomateuse aura 
enlevée. Pellier décrit sérieusement plusieurs procédés pour cet 
I e t dans le tome I ep de son Précis du cours d’opérations sur ia chi - 
r 8^ des yeux, page 94. 

\ Ij ans ces dernières années, cette idée a été prise en sous-œuvre eu 
un e ia ^ n , e ‘ R°isinger a proposé de remplacer la cornée excisée par 
ra j t ^ 0 ![ nee d’animal vivant, celle du porc, par exemple, qu’on ûxe- 
lo 1 3 ■ X ^ e ^ une suture fine comme dans les procédés connus d’au- 
ton <St,e * ® es procédés divers ont été imaginés. Comme cependant 
plus 1 3 n ° St encore 9 u un simple projet, je m’abstiens de reproduire 
sl Rnés°l^ Uem6n 5 * es c l^ la ‘* s 9 U * s 'y rattachent ; ils se trouvent con- 
f ans P lus l euis journaux de médecine. 
da ng * lno Y en proposable à mon avis, pour corriger la difformité 
ficiel e ,, eucom( ;S généraux, c’est la prothèse à l’aide d’un œil arti- 
» application de ce moyen pourrait exiger d’abord l’amputation 
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de la cornée. Je ue parle pas de la pupille artificielle que la présence 
d’un leucome pourrait réclamer, ce sujet devant être traité plus 
loin. 

Je termine en disant que, pour tirer tout le parti possible des 
moyens résolutifs dont nous venons de parler , il faut qu’ils soient 
employés avec persévérance pendant plusieurs mois, des aimées en¬ 
tières même quelquefois, et diversement combinés. 

Seizième leçon — ULCÉRATIONS DE LA CORNÉE. 

Une des maladies les plus fréquentes Je l’œil est celle dont nous 
allons nous occuper. On peut dire, sans crainte d’être démenti, que 
le tiers des sujets atteints d'affections oculaires offrent des ulcérations 
à la cornée. Sur 6744 individus traités par Saunders à l’infirmerie 
oplithalmique de Londres, 1983 offraient l’espèce de lésion dont 
nous voulons parler. A la cornée, comme ailleurs, tout ulcère doit 
être regardé comme un organe morbide de création nouvelle, irri¬ 
tant sans cesse les tissus adjacens, et déterminant des maladies se¬ 
condaires plus ou moins graves. La perte de la vue et des difformités 
assez choquantes en sont parfois la conséquence. C'est déjà exprimer. 

B ar les considérations qui précèdent, l’importance de cette affection. 

fn premier fait essentiel à noter, c’est que les ulcères delà cornée se 
rencontrent plus souvent chez les sujets à constitution faible que 
chez les forts, bien que tous les âges, toutes les constitutions y soient 
d'ailleurs sujets. Cette circonstance, jointe à certains caractères 
physiques qu’ils présentent, les ont fait comparer aux ulcérations des 
cartilages articulaires. On peut jusqu'à un certain point soutenir u« e 
pareille comparaison. 

§ I er , Variètés. A. Sous le rapport de leur étendue, les ulcères sont 
superficiels ou profonds, petits ou larges. Il y a des ulcères tellement 
superficiels, qu’ils ressemblent à de véritables excoriations, comm e 
s’ils eussent été formés par un vésicatoire ou par de l’eau chaude 
d'autres , au contraire, sont creux, profonds, à bords plus ou inoifl* 
réguliers; leur érosion ressemble quelquefois à celles de certain* 
chancres vénériens primitifs, comme si elle eût été faite par un e |n ' 
porte-pièce. Les ulcères profonds n’ont pas ordinairement u De 
grande étendue en largeur; les superficiels, au contraire, occupa 
quelquefois une entière moitié de la surface cornéale. Dans certain 
cas cependant, et ceci est assez fréquent, les ulcérations superficiels 
sont extrêmement petites, comme la pointe d’une épingle; elles res¬ 
semblent à des aphtes mercurielles, et il faut, pour les apercevoir 
se placer devant une fenêtre et regarder l’œil obliquement con lie 
le jour. 

B. Sous le point de vue de leur siège, elles sont anti-cornéales, re ^ 
tro-cornéales, interlamellaires, centrales ou périphériques. On ^ 
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les voii ordinairement qu'à la face antérieure de la cornée. Dans 
quelques cas pourtant piles existent à sa face postérieure. C’est ce qui 
a lieu lorsque des suppurations interlamellaires s'ouvrent du côté de 
i humeur aqueuse. Mauchart a été le premier a signaler cette va- 
' •eté d’ulcère, et l'on ne voit pas pourquoi Boyer ne l’a indiquée que 
sous forme de doute. Aujourd’hui aucun auteur ne conteste son exis¬ 
tence. Travers a aussi parlé des ulcères interlamellaires : il a donné 
ce nom au travail suppuratif de l’onyx. Lorsqu’il devient chronique, 
effectivement ce travail peut être regardé comme tout-â-fait ulcé- 
iaiif. Les ulcères supeficiels se rencontrent plus souvent vers la pé¬ 
riphérie que vers le centre de la cornée ; le contraire a lieu pour les 
profonds. Travers croit que les ulcères profonds se forment plus fa¬ 
cilement au centre, parce que c’est la que la cornée est le moins 
annualisée, et, par conséquent le plus susceptible d’érosion. Demours 
a signalé une variété d’ulcération périphérique superficielle, dont 
personne n’avait parlé avant luijc’estune sorte d’érosion de la forme 
1 un croissant qui occupe le demi-cercle supérieur de la circonférence 
fie la cornée, et est couverte parla paupière supérieure : cette ulcéra¬ 
tion se rencontre chez les personnes d’âge avancé, et est assez ditfi- 
dle à guérir. 

^ Quant à leur nature enfin, ils sont simples ou compliqués 
(ayscrasiques , cancéreux , fongueux, etc.). L’existence d’un ulcère 
ironique se rattache ordinairement à un principe morbide inté- 
Ueur « Des causes irritatives locales pourtant peuvent les entretenir; 
n °us en voyons souvent des exemples aux jambes couvertes de va- 
l| ces et ailleurs. Les ulcères couverts de fongosités ne sont pas tou¬ 
jours dénaturé maligne : à la cornée cependant cette complication 
^ Ur donne une gravité sérieuse. Enfin, Demours a distingué les uL 
r e,cs de la cornée, en ceux dont le fond est opaque et ceux dont le 
est diaphane; les premiers indiquent toujours une affection 
ë^ve. Cette distinction correspond à celle des ulcères profonds et 
Perficiels que nous prenons pour base de notre description. 

^ d. Caractères. Le plus souvent, le début des ulcères de la cor- 
les% St d'une ophthalmie plus ou moins intense; des pustu- 

fois 63 P^lyetènes se forment qui dégénèrent en ulcères. Quelque- 
u n ce P e . n dant l'érosion a lieu sans cette circonstance ; il se passe 
| a b| r ? va d de résorption presque anémique, et sans maladie préa- 
pL ? a COrn ^ e se trouve excoriée, ulcérée. Les ulcères à fond dia- 
e xis? G COmrnencen t ordinairement de cette dernière manière ; leur 
0i ' en .J e peut être comparée à celle des érosions des cartilages et des 
action compressive des tumeurs pulsatiles. 
p ar r . tysiques. Les ulcères superficiels offrent une ressemblance 
q üeu ^ te avec les aphtes qui naissent aux contours des canaux mu- 
lèvr e ^ °| l c ^ ans des endroits dont la peau est tendue et fine (oreilles, 
P e ut r' a,, 6 ue * narines, gland, bords palpébraux, tétons, etc.). On 
hunier ainsi les caractères nhvsinnes des ulcères superficiels; 


érosi 0 i Unier les caractères physiques des ulcères superf 
n le gère ; circonférence ordinairement irrégulière ; fond 


trans- 
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parent et couvert de houppes nerveuses (Scarpa), écoulement sé¬ 
reux , tendance à l'empietement , compliqués ou non d’ophthulmie 
(conjonctivite, kératite, sclérotite de nature variable). Un auteur an¬ 
glais dit avec raison qu’en les regardant de coté, les ulcères à fond 
diaphane ressemblent aux ablations partielles qu’on pratique avec 
un bistouri bien tranchant sur la cornée d’un animal récemment 
tué. 

Les ulcères profonds présentent une forme évasée ou en entonnoir ; 
empiètement en profondeur plutôt qu en superficie ; bords élevés, 
déchiquetés, humides et comme baveux ; fond grisâtre , quelquefois 
blanc ; écoulement sanieux , âcre; cornée plus ou moins opaque, sur¬ 
tout autour de rulcère ; conjonctive plus ou moins injectée; symp¬ 
tômes de kératite ; complications ; oplithalmie clyserasique ; fongo¬ 
sités, hypopion, albugo, etc. 

B. Physiologiques . Irritation oculaire. La kératite et la conjoncti¬ 
vite qui accompagnent les ulcères de la cornée sont le plus souvent 
primitives, elle s’exaspèrent, et par l’action irradiative de l 9 ulcère et 
par le frottement des paupières qui agissent sur l'érosion elle-même. 
Douleur âcre , brûlante, s’irradiant du point ulcéré au front et à la 
tempe; photophobie assez souvent. Ce caractère pourtant peut man¬ 
quer; il dépend d'une irritation de la rétine, irritation qu on peut 
regarder comme une complication de la kératite ulcérative. Lors¬ 
qu’elle existe, la photophobie est accompagnée de blépharospasme 
et de larmoiement, ainsi qu’on le voit surtout chez les enfans scro¬ 
fuleux. Sentiment de tension oculaire. Immobilité de l'œil et des 
paupières. Comme le frottement produit de la douleur, les malades 
craignent de mouvoir les paupières, dans certaines espèces d’ulcères. 
Trouble plus ou moins grand de la vision. Irritabilité générale. 

Nous venons déjà de dire que, pour bien apprécier les ulcères de 
le cornée, il faut les examiner à un jour assez clair et en les regai- 
dant obliquement et de côté. On distingue de suite aux caractères 
précédens si l’érosion est superficielle ou profonde; mais ce qu iluii" 
porte surtout d’examiner, c’est la nature de la phlogose avec l a ~ 
quelle ils co-existent ; car c’est sur cette connaissance que le traiteme» 
est souvent établi: or, la détermination de la nature de la phlogose c > 

{ >ar conséquent, de l’ulcère, est basée sur les principes déjà exposés da 11 
es chapitres des conjonctivites et. des kératites, et sur celui des scie- 
rotites dont nous devons nous ôccuper. Disons seulement ici q ue ' 
d’après Wardrop , les ulcères à fond blanchâtre ne se rencontrer 
que chez les sujets goutteux. 

C. Terminaisons . Les ulcères superficiels se terminent ordinal 
ment en bien , et sans laisser d’opacité bien apparente. Ils reste 11 ^ 
cependant stationnaires pendant long-temps quelquefois, et peuye^ 
occasionner un obscurcissement plus ou moins considérable. M 1 *** 
lemore prétend que l’ulcère périphérique de Demours peut se te» 
miner par la gangrène de la cornée, s’il envahit tout le cercle 
cette membrane ; je ne connais aucun exemple de ce cas. 
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Les ulcères profonds se terminent toujours par une maladie se* 
eondaire. Lorsque les choses vont pour le mieux, la terminaison or¬ 
dinaire est un lcucomc plus ou moins incommode et difforme. Si 
l’ulcère fait des progrès en profondeur , il peut donner lieu à un 
prolapsus de la membrane de riiutnenr aqueuse (hernie de la cor¬ 
uée), à une fistule corticale ou à un staphylome. En perforant cette 
membrane , l’ulcère occasionne l’écoulement de l'humeur aqueuse, 
une procidence do l’iris, on bien l'évacuation du cristallin et du corps 
vitré, et, par conséquent, la perte des fonctions et de la forme de l'or- 
l^ne ; mais les terminaisons les plus ordinaires sont le leucome et le 
prolapsus bien. 

§ III. Etiolog te. Nous venons de dire que les ulcérations de la 
cornée étaient une maladie des constitutions faibles. C’était déjà faire 
pressentir que leur existence doit se rattacher a certains états de 
1 organisme général. Des causes locales cependant peuvent également 
y donner lieu. 

A. Prédisposante . L’enfance prédispose plus que tout autre âge aux 
ulcérations de la cornée, par les mêmes raisons qu’elle prédispose 
mx kératites. Toutes les maladies éruptives aiguës du jeune âge et l’af* 
Action scrofuleuse peuvent donner lieu aux ulcérations de la cornée. 
p vieillesse y prédispose également, mais par d’autres raisons: selon 
Iravers, le manque de vitalité détermine des résorptions ulcératives. 
Un sait, d’ailleurs, que chez quelques animaux qu’on fait mourir 
l * médie, les cornées s'ulcèrent plus ou moins, et que des taches an¬ 
tennes sur ces membranes disparaissent quelquefois chez les ago- 
jnsans (Wardrop). Toutes les maladies cutanées qui réagissent sur 
Œil et les ophthalmies chroniques peuvent d’ailleurs être rangées 
* u nombre des causes prédisposantes des ulcères de la cornée. 

Occasionnelle. On peut en général regarder les ulcérations 
actives de la cornée comme le résultat d'une kératite, cependant des 
auses variables peuvent occasionner ce travail. Les blessures sup- 
i )u rentes de la cornée , les brûlures, les phlyctènes, toutes les con¬ 
nectivités en général, enfin certaines lésions des nerfs de la ci|v* 
l U| eine paire sont au nombre de ces causes ; je dis certaines lésions, 
J ai toutes les altérations de ces nerfs ne produisent pas l’ulcération 
cornée. On sait qu’en coupaut ces nerfs sur les animaux , les 
0lI *ées s’ulcèrent, se perforent et l’œil se vide. J’ai vu deux fois 
te es pèce d’ulcère de la cornée, elle n’existe jamais seule; la na- 
,tle i ia bouche, les dents Pt la face du meme côté sont affectées en 
p tein P s > on en peut lire un exemple remarquable, accompa- 
j» De d au topsie , dans le London medical gazette , 12 décembre 1835 , 
*^ns 1 *^mévican journal of the medical sciences , août 1836, p. 414, 
0ll ‘ ^ roc ^ aine - Travail d’érosion phlogistique dans les ulcères actifs 
^ piofonds. Résorption passive, adynamique dans les artères super- 
pah- S et L ^ anS ceux dépendant d’une altération de la cinquième 

^ Pronostic. Réservé, mais plutôt favorable dans les ulcères 
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superficiels; variable dans les ulcères profonds. La gravité, dans ce 
dernier cas , es t tou jours en raison du siège plus ou moins cen¬ 
tral de la lésion , de son étendue, de ses complications et de sa ten¬ 
dance pour telle ou telle terminaison. Quand l'ulcère devient per¬ 
forant, c’est toujours une maladie grave qni entraîne très-souvent 
la perte de la vision, sinon de la forme même de l’organe. Il importe 
de prévenir d’avance le malade ou ses pare ns des issues possibles de 
la maladie, afin qu’on n’attribue pas au traitement ce qui est la con¬ 
séquence inévitable de l’affection. 

§ IV. Traitement . Ici, comme dans le traitement de plusieurs autres 
maladies, la première chose à faire, c’est de simplifier la lésion, s’il y 
a lieu. Bien que l’irritation excessive de l’œil ulcéré tienne souvent à la 
présence même de l’ulcère et qu’elle se dissipe presque toujours 
après la cautérisation de ce dernier, il y a convenance à débuter par 
combattre la photophobie et la douleur à l’aide d’une ou plusieurs 
saignées , soit générales , soit locales , et de frictions abondantes de 
pommade mercurielle belladonisée autour de l’orbite. Des cataplas¬ 
mes adoucissans de laitue cuite dans du lait, qu’on couvre d une 
couche de la même pommade et qu’on applique sur les paupières, 
remplissent également bien l’indication. 

Si l’ulcère est superficiel, il suffit de traiter la maladie à laquelle 
d se rattache pour le guérir. Quelques collyres résolutifs, entre au¬ 
tres une légère solution de pierre infernale (deux à trois grains p ar 
once d’eau de rose), des pommades de vertu analogue dont nous 
avons donné les formules, procurent généralement la guérison. 
l’ulcère résiste, ce qui est rare, on fera usage d’une solution de pierre 
infernale (20 grains par once) qu’on portera avec un pinceau mou 
sur l’ulcération. Ce dernier moyen est surtout nécessaire dans 1 ul¬ 
cère périphérique de Demours. Quant au traitement constitution”® » 
il doit être tonique, si le mal se rencontre chez des individus âgés et 
presque anémiques. 

Dans les cas «l'ulcères profonds, actifs, le traitement doit être b ien 
autrement énergique. Indépendamment des remèdes anti-ophihahn* 
ques généraux et locaux, il faut attaquer l’ulcère par la cauten®? 
lion à l’aide du nitrate d’argent solide, disposé en crayon. Le maUJ 
est assis ou couché , un aide fixe sa tête «'t relève la paupière ; I e c 11 
rurgien s’oppose aux mouveinens de l’œil avec son doigt, appn ,e P lu ~ 
ou moins fortement la pierre infernale sur le creux de l’ulcère 
lave ensuite avec de l’eau fraîche. Les auteurs qui craignent l’einP^ 
de ce moyen ordonnent de passer aussitôt au pinceau trempé dans t 
l’huile et de laver ensuite avec du lait tiède. Je me suis toujo u 
mieux trouvé de l’eau fraîche, qui apaise plus promptement la do* 
leur. Le peu de pierre qui se répand sur la conjonctive n’entia 1 


aucun inconvénient. La douleur causée par l’opération est <^ c f SSI ^ e 
ment vive; il faut saisir l'œil au vol, pour ainsi dire : si l’on tâton ^ 
avec la pierre, il n'est plus possible d’atteindre l’ulcère 
même séance, surtout s’il s’agit d’un enfant. Une heure ou 
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après, le calme survient et le malade ne souffre plus ni de Fulcèreni de 
la cautérisation; mais deux, trois on quatre jours plus tard, les souf¬ 
frances reparaissent souvent comme auparavant, par suite de la chute 
de l’escarre. On revient à la même opération jusqu a la cicatrisation 
complète. Il est rare qnon soit obligé de répéter plus de deux fois 
la cautérisation pour obtenir l’oblitération de l'ulcère. Du moment, 
dit Scarpa, que le fond ulcéreux devient rosé, il faut s’abstenir de 
l’emploi du caustique ; cela indique que la nature travaille à la répa¬ 
ration de la brèche, et que la guérison ne laide pas à s'effectuer. Cette 
remarque pratique qui s’applique d’ailleurs à toutes les surfaces sup¬ 
purantes, est de la plus grande vérité, et l’on conçoit combien il serait 
grave de répéter la cautérisation dès ce moment. Aussitôt que le 
travail réparateur commcncp, on voit des vaisseaux sanguins péné- 
irrr dans ('ulcération et fournir la matière plastique de la cicatrice, 
lies coll yres résolutifs serviront à l'achèvement de la cure. 

Lorsque l’ulcère est compliqué de fongosités, la maladie offre plus 
de gravité, et bien que le traitement soit basé sur la cautérisation répé¬ 
té, il faut s’attendre souvent à la perforation de la cornée après là des- 
tniciion des végétations morbides. On traitera le prolapsus irien qui 
, a est la conséquence, et les autres terminaisons possibles, d’après les 
données qu’on trouvera exposées dans les chapitres respectifs. 

Je n’ignore point que plusieurs auteurs modernes sesont élèves con~ 
tre la pratique de la cautétisation, si hautement recommandée et 
p clancie par les expériences cliniques de Scarpa ; niais la pratique 
quon voudrait lui substituer est non-seulement inférieure sous plu- 
Meuis 'apports, mais même fort souvent insuffisante pour la guéri- 
Je pourrais citer un assez grand nombre de faits de ma pratique, 
P°ur prouver cette assertion. 

J e termine ce chapitre par le passage suivant que je transcris de 
°ovragede Celse, 

" Les pustules des yeux, dit Celse, lib. sext., se changent quel- 
que !? ls en ulcères; on les traite, lorsqu’elles sont récentes, avec des 
‘ l,p ntcarnens adoucissans et qui sont à peu près les mêmes que ceux 
J ai indiqués pour les pustules. Il y a aussi un collyre qui est spé- 
^ n que pour les ulcères, on l’appelle dialiban. Il se prépare avec du 
UlV| e brûlé et lavé, d’opium frit (papaveris lacrytnee frictœ ), de cha- 

11 P* 1; de unie lavée^ d’encens, d’antimoine brûle et lavé, de 
^yirhe, de gomme, de chaque, p. 2. » Pour les ulcères sordides, 
iUl eur prescrit des remèdes cautérétiques. 


Dix-huitième leçon. — KÉRATOCÈLES. 


(Tr/meurs de la cornée.) 

tumeurs de la cornée peuvent être divisées en deux catégories. 

15. 
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les unes comprennent les dégénérescences propres de celte membrane; 
on les désigne sous le nom de slaphylome , les autres se rapportent 
aux végéta lions accidentelles, ou tumeurs parasites, qui s’engendrent 
sur la cornée et qu’on connaît sous les noms de kystes, de fongus , 
de carcinome, etc. 


Slaphylomc opaque de la cornée . 


Le slaphylome peut être défini, une tumeur formée par le bom¬ 
bement idiopathique de la substance de la cornée , de la sclérotique, 
ou de l’une et l’autre de ces membranes à la fois, avec ou sans perte 
totale de la vision. Le mot idiopathique indique ici que la tumeur 
dépend d’une végétation moibide, d’une sorte d’hypertrophie de 
la membrane où elle naît, et non d’une simple distension par excès 
de liquides intérieurs, comme dans l’hydiophlhalmic par exemple- 
Il est bon de dire néanmoins qu’à une certaine époque de son déve¬ 
loppement, le slaphylome s’accroît ptutôt par distension passive que 
par végétation idiopathique. 

L’existence d’un slaphylome suppose, par conséquent, une mola- 
die préalable de la membrane qui le supporte. Cette maladie est 
ordinairement de nature inflammatoire ; aussi ne voit-on le slaphy¬ 
lome se déclarer qu’à la suite d’opluhalmies graves, de kératites 
chroniques, etc. 

La définition qui précède ne permettra pas de confondre leslapuy'" 
lome avec l’exophthalmie, ni avec Phydropisie oculaire, le leucome, 
la procidence bien ne. Une légère réflexion suffit en effet pour fa |,e 
comprendre que dans ces maladies la tumeur, on elle ne dépend 
essentiellement de la cornée , ou elle n’en est pas une ; un lcucoine, 
par exemple, ne peut être caractérisé pout une tumeur , à moins q ue 
la cornée ne se ramollisse et qu’elle ne commence à bomber. 

Le mot staphyloine est tiré du grec slafile , qui signifie raisin, p aKe 
qu’en effet la tumeur ressemble quelquefois à un grain de J’» 15111 
noir, lorsque plusieurs de ces tumeurs existent sur un înei' 11 
œil, de manière à imiter jusqu’à un certain point une petite grapp 
de raisin , le mal a pris le nom de slapkyloma rncemosum - Tous I e * 
auteurs, du reste, n emploient pas danslemême sens le moistapu? 
lome; il en est (Boyer, Weller, Middiemore, etc.) qui décrivent aussi 
la procidence inemfe sous la même dénomination. C’est entièreme 1 ^ 
arbitraire, pourvu qu'ou s’entende. Je crois pourtant plus c0IlV g S 
nable de ne pas y comprendre les déplacemens de l’iris. Q ur ^ U )M 
auteurs distinguent le slaphylome proprement dit de la dilatai 11 ’ 
staphylomateuse. Cette dernière e*l toujours une affection symp 1 
matique, comme dans l’hydiopluhalmie, par exemple, - e 

Il ne sera ici question que des staphylomes opaques de h* corn 1 ' 

§ I er Variétés, 1° Considéré sous le rapport de son étendue, I e sln 




( 229 ) 

pliylome opaque de la cornée est total, ou partiel , selon que tout le 
disque cornéal, ou une portion seulement de son étendue, est com¬ 
pris dans le travail morbide. Le staphylome partiel peut être unique 
«U multiple. Il y a des cas où le staphylome partiel n'est pas plus gros 
que la tete d'une forte épingle ; alors il peut y en avoir plusieurs sur 
une même cornée; ils constituent le siaphyloma vaccmosum . Les sta- 
pliylomes multiples existent le plus souvent d’une manière isolée ; 
*lans quelques circonstances néanmoins, on en rencontre un ou plu¬ 
sieurs plus ou moins petits, entés sur un gros staphylome; cela a lieu 
ians les cas où la substance de la tumeur est amincie ou ramollie sur 
pielqucs points isolés ; ces points forment autant de petites proémi¬ 
nences distinctes, et donnent à la maladie une foi me tubéreuse, ana¬ 
logue à celle de certaines pommes de terre. Celte variété a été appe¬ 
la staphylome composé , pour le distinguer du complique dont nous 
parlerons lout-à-l’heure. 

L’étendue du staphylome total peut être énorme, on en cite des 
temples du volume du poing (Mauchart). liurginann {De sin- 
$u.!an tunicarum utriusque oculi exy>a/i.îfone.Rostochi» , 1729) a donné 
1 * /'gure d' un malfaiteur dont les cornées staphylomateuses descen¬ 
dent sur les joues et arrivaient jusqu’au niveau de la bouche. Ordi¬ 
nairement cependant le volume du staphylome total se tient entre les 
jmites d’une cerise à une prune. Le sphérique peut toujours attein¬ 
te une grosseur beaucoup plus considérable que le conique. 

Le staphylome partiel, s’il est unique, occupe plus volontiers Thé- 
^isphère inférieur ; il peut cependant se montrer sur tous les points 
disque cornéal. 

L va sans dire enfin que la maladie dont il s’agit peut être uni- 
° c ulaire ou bi-ociliaire. 

! 2 Sous le point de vue de sa figure, il est sphérique ou conique. 
|, e stapbylojne sphérique, s’il comprend toute la cornée,'a la forme 
v u n dé à coudre. S’il est partiel, il ressemble à un grain de cliéne- 
ls ou de raisin noir. Le conique, s’il intéresse tout le disque , offre 
j' Ue forme très-prononcée ; il n’en est pas de même s’il est partiel. 
11 fixerai, le sommet en est émoussé comme celui d’un pain de 
uc ie. On comprend aisément que de petits staphylomes sphériques 
J Uv ent s’établir sur divers points de la surface d’un staphylome 
^ Nique ; de sorte que tout le staphylome racemosum , ou multiple, et 
3ta phylome composé ne résultent que de l'union des deux formes 
,ln upales dont nous venons de parler. 

ri( . : " Sous le rapport de sa couleur, le staphylome opaque de la cor- 
Présente aussi quelques différences dignes d’intérêt. Le plus sou- 
•Kil est no ] r j tre com ,u e du raisin, ou bien grisâtie ; quelquefois 

^Uatri 
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tissu cellulaire sous-conjonctival, et enfin des vaisseaux plus ou 
moins dilatés qui régnent dans ces parties. 

. 4° Sous le rapport enfin de ses complications, la tumeur en ques¬ 
tion offre une foule de variations importantes que nous passerons 
bientôt en revue. 

§ II. Anatomie pathologique. Les lésions matérielles du staphylome 
opaque varient nécessairement selon son volume, sa forme et ses com¬ 
plications. 

A. Conjonctive. Si Ja tumeur est volumineuse et que son sommet 
dépasse l'enceinte palpébrale, la conjonctive qui la couvre est le plus 
souvent ulcérée, quelquefois aussi fongueuse. Hors ce cas, cette 
membrane n est ordinairement qu'engorgée, épaissie, indurée, vas¬ 
cularisée. Elle s'offre souvenL sous la forme de pannus ou avec des 
arborisations vasculaires abondantes à sa surface. Son tissu cellulaire 
est épaissi, infiltré de lymphe plastique organisée; de là résulte que 
la conjonctive paraît parfois couverte de plaques et comme parche¬ 
minée; cela dépend de l’état du tissu sous-muqueux dont l'épaissis¬ 
sement imite, dans quelques cas, le cartilage. Si l’on suit les difïé- 
rentes altérations que subit la conjonctive corncale depuis le début 
du staphylome jusqu’à sa terminaison , l'on verra qu'elle est d’abord 
engorgée, ramollie et opaque (kérato-malacie)\ ensuite épaissie, calleuse, 
parcheminée, couverte de plaques et d'arborisations vasculaires et 
reste dans cet état tant que le sommet delà tumeur ne dépasse p a5 
1 enceinte palpébrale. La ténacité que la conjonctive acquiert par suite 
de ces changemens est tellement grande, qu'elle résiste seule pendant 
long-temps à la rupture du staphylome, alors que la cornée sous- 
jacente est déjà érosce, perforée ou crevassée. C'est ainsi que les pe¬ 
tits staphylomes entés sur les gros se foi ment assez souvent. Quant 
à la conjonctive sclérotidale, je me contenterai de dire qu’elle est 
plus ou moins altérée , comine dans la plupart des affections chroni¬ 
ques de l'œil, 

B. Cornée. La maladie ayant son point de déparL, son siège princi¬ 
pal dans la cornée, on conçoit aisément que cette membrane doit 
oflrir des altérations plus ou moins marquées; ces altérations varient 
^elon la période de la tumeur. Dans le début, la cornée est. Loujou* sa 
1 état malacique, boursouflée et plus ou moins opaque sur le point ou 
elle commence à faire saillie. Chez les enfans surtout , cet état est 
très prononcé à cause de la spongiosité naturelle de la membrane. 
Nous avons vu, en parlant de la kératite clirouique, que la cornée de 
venait quelquefois seini-pultacée ou analogue à du carton mouib 1 - 
Plus tard, elle paraît opaque,se durcit et s'amincit d'autant plus <j 
lestaphylotneprend dit volume; desortequ eliefinità la longuepai s L 
railler et s’ouvrir sous la conjonctive. Elle est presque toujours mnj cc 
et dure dans les gros staphylomes. Cette règle néanmoins offre de s 

exceptions; on voit souvent en effet des staphylomes coniques aïl 

ciens fort volumineux dans lesquels la cornée est convertie en 
masse épaisse, opaque et solide, par un véritable travail hypertrop Jl 
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que (Middlçmore). Si la tumeur, bien que volumineuse, est récente, 
la cornée est mollasse et épaisse; tel était son état chez un jeune 
homme que j’ai vu opérer par Dupuytren , chez un autre dont j'ai 
lait connaître les détails dans la Lancette , et chez un troisième que j’ai 
opéré en présence de AI. le docteur Vigreux. On conçoit, en outre, 
que si le staphylomc n’est que partiel, le reste de la cornée peut être 
sain, et qu'en cas que le staphylome soit total, le disque cornéal peut 
présenter des variations d’épaisseur dans différents points de son 
étendue. Richter avait prétendu que la cornée était constamment 
hypertrophiée à toutes les époques de la tumeur , et que le slaphy- 
lome, par conséquent, était toujours solide, Scarpa a démontré 
l exagération de cette opinion.* 

Disons cependant, en terminant sur ce point, qu’il résulte d’ob¬ 
servations plus étendues que la cornée peut être épaissie ou amincie 
plusieurs fois durant la marche du staphylome , selon qu’elle est 
plus ou moins enflammée par les différentes circonstances de la 
masse morbide. 


Je ne parle point ici de l’état de la sclérotique ; je me contenterai 
seulement de dire qu’il est rare qu’elle ne soit pas comprise dans le 
mal, si la tumeur a déjà acquis un grand volume. 

Ins. Cette membrane adhère généralement à la face posté- 
ne.urede coriî ® e (synéchie antérieure), surtout si le staphylome 
existe chez un enfant. À cet âge, la cornée est si épaisse, et la cham- 
e antérieure si petite, qu’au moindre gonflement l’iris se trouve en 
^Qniactavec la cornée; mais cette condition n’est pas indispensable 
>Ur formation de la tumeur. Ilest vrai de dire que, du moment 
jl ue k* cornée est énervée par le ramollissement et qu’elle cède à 
■■«pulsion des humeurs que les muscles de l’œil compriment, l’iris 
1 oil lui-même suivie la même impulsion et s’appliquer sur la face 
postérieure de la cornée; mais, je le répète, le staphylome peutexii- 
C ] > a ?, s , celte con dition , surtout dans le début. 
i e a | érence de l’iris à la cornée est partielle ou totale, *elon que 
née* r l ^ 0,nc occu P e lui-mènie la totalité ou une partie de la cor- 
^ • ^ette adhérence arrive d’autant plus facilement que la séreuse 
j ’ eue nrc de l’iris se met en contact avec la séreuse postérieure de 
c °inee, et que ces parties se trouvent constamment saisies d’in- 
f . ,nall0D * C’est même à cette circonstance, c’est-à-dire à l'i ri lis, 
j est due, ainsi que nous l’avons déjà dit, la couleur noirâtre, ver- 
vent' ?» Un * tie ou grisâtre du staphylome. L’iris fait, le plus sou- 
rür e ’ lu " ei, . ient corps avec la cornée , que la séparation sans déchi- 
v ail ei p esl * m po$sible ; sa substance est d’ailleurs épaissie par le ira - 
ces ç lU 4 , aa ? niat °i l ’ e , et la pupille complètement détruite par suite de 
siou ; ,Uons ’ diaphragme irien étant obligé de suivre l’expan- 
direcL UJ0UPS P t0 8 lessiv e de la cornée finit par se déchirer dans une 
lamk 10[l la y° nn ante , et ne se présente à la dissection que par 
‘““eaux plus ou inoius inégulics. 

CJ nunbre antérieure se trouve, par conséquent, détruite en to- 
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talité ou en partie par suite des dispositions précédentes. La cham¬ 
bre postérieure Test également, si le staphylome est conique; elle 
est élargie au contraire si la tumeur a une forme sphérique. Je 
m’explique: 

Si, dans son commencement, le staphylome n'a pas été précédé de 
phlogoses intro-oculaires très-étendues, la face postérieure de l’iris et 
la capsule cristalline ont pu être ménagées et conserver leurs rap¬ 
ports naturels ; la face antérieure de l’iris, en s’adaptant à la face 
postérieure de la cornée, élargit l’espace irio-cristallinien ou la capa¬ 
cité de la chambre postérieure. De là résulte que b chambre anté¬ 
rieure oblitérée est remplacée par la postérieure exagérée. La sécré¬ 
tion de l’humeur aqueuse qui a lien continuellement dans cette der¬ 
nière éloigne de plus en plus l’iris du cristallin, et le staphylome doit 
nécessairement prendre la forme sphérique. On conçoit en effet que 
l'iris étant également poussé dans toute son étendue , la cornée qui 
est devant lui doit suivre cette impulsion qui vient à tergo. 

Si, au contraire, la phlegma^ie préparatoire du staphylome atteint 
les tissus profonds, l’iris peut adhérer à la cristalloïde (synéchie pos¬ 
térieure) ; ces deux corps s'approchent ensemble de la cornée , font 
amalgame avec elle, et les deux chambres se trouvent oblitérées. 
Dans ce cas , le staphylome affecte toujours la forme conique et 
n’atteint jamais un volume aussi considérable que le sphérique. On 
en conçoit la raison , si l'on réfléchit que la force impulsive vient ici 
de la troisième chambre (corps vitré), et porte sur le cristallin qui 
s’avance comme une sorte de coin contre le centre de l’iris et de b 
cornée, et force celle dernière à proéminer sous forme de cône. 
Des exceptions néanmoins existent à ce sujet. Tout staphylome co¬ 
nique n’étant pas accompagné de la double synéchie dont nous ve¬ 
nons de parler ; 

D. Corps vitré . Il est rare que ce corps ne soit plus ou moins al¬ 
téré, surtout si le staphylome est volumineux. 11 est tantôt atropine 
tantôt à l’état hydropique. Dans le staphylome sphérique, la quanti 
excessive d’humeur aqueuse sécrétée dans la chambre moyenne 
(irio-crislalline) comprime l’éponge hyaloïdienne et l’atrophie. Dans 
l’autre espèce, le contraire a lieu, c’est-à-dire que le corps vitré s hy¬ 
pertrophie et devient comme hydropique. On peut avancer dune 
manière générale que le volume du staphylome est en raison directe 
de l'hypertrophie de la cornée et de la quantité de l'humeur reiro- 
irienne. Tout cela, d’ailleurs,est subordonnéau degré et à la. duree 
l’inflammation préalable. J’en dirai autant de l’état de la rétine 
de la choroïde qui sont plus ou moins altérés. En général, il est ra* e 
que la rétine ne soit pas paralysée , pour peu que le staphylome a 
acquis un certain volume. 

$ III. Caractères. Une distinction pratique fort importante 
nous avons établie à propos de l’Jiydroplrtlialinie (p. 34) mérite * ^ 
tre appliquée également au staphylome; cYst la distinction des 
riodes dans la marche do la tumeur. On conçoit que tant que le 1,1 
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nest qu’à la première période , savoir: enfermé dans l’enceinte pal¬ 
pébrale, il peut n’offrir que des symptômes légers ou tolérables; mais 
du moment qu’il passe à la seconde, c’est-à-dire que les paupières ne 
peuvent plus le couvrir complètement, une autre série de phéno¬ 
mènes se déclare dont la gravité devient menaçante. 

l re Période , Le début du staphylome opaque est toujours précédé 
d’ophthalinies plus ou moins graves : la cornée s’obscurcit, s’épais¬ 
sit, se ramollit, contracte des adhérences avec l’iris, puis elle com¬ 
mence à bomber. A cette époque la vision est plus ou moins trou¬ 
blée et le malade se plaint d’un sentiment de plénitude et de dis¬ 
tension à l’œil. Quelquefois il y a photophobie. 

Ces symptômes sont progressifs : le trouble visuel augmente, la 
tumeur se prononce de plus en plus et le sentiment de distension se 
convertit en une douleur incommode et inadiative au front, à la 
^empe et à toute la demi-lêie du côté correspondant. On conçoit 
cependant que la cécité peut n’être qu’incomplète si le staphylome 
ne comprend qu’une partie de la cornée. A ces premiers caractères 
s e n joignent quelques autres dépendans de quelques phlogoses con¬ 
comitantes soit des autres tissus de l'œil, soit des paupières. 

Tant que la tumeur n’a que le volume d’une noisette environ, 1rs 
choses restent dans l’état précédent et le mal est supportable, s’il 
s’est formé que lentement. Il peut même persister des an¬ 
nées entières sans gêner autrement que comme difformité ; mais il 
en est autrement lorsqu’il se forme rapidement, comme on l'ob¬ 
serve A la suite des ophthalmies purulentes; des douleurs atroces ac¬ 
compagnent alors la première période de la maladie. 

^ Période . Du moment que le staphylome franchit l’enceinte pal¬ 
pébrale, un autre train de symptômes a lieu; sa partie saillante, irri¬ 
te par le contact continu de l’air, se dessèche, s’enflamme, s’ulcère, 
oonne un écoulement sanieux, détermine des douleurs lancinantes, 

* insomnie et de la fièvre, ha paupière inférieure se renverse, les 
larmes coulent sur la joue et la difformité devient énorme. Il com¬ 
mence alors une nouvelle série de phénomènes locaux et constitu- 
l| onnels, dont la gravité peut devenir extrême. Tous ces phénoinè- 
}! es ont pour point de départ la douleur irridiative qui occasionne 
i^nsomi,ie et une fièvre consomptive : ils se compliquent quelquefois 
*e dégénérescence cancéreuse, 

La inarche delà maladie est fort variable. Dans l’espace d’une à 
j semaines, le staphylome est déjà déclaré et mûri quelquefois à 
d s oite de certaines conjonctivites purulenles. Le plus souvent ce- 
P e ndatu, des mois et même des années se passent avant que^ la tu- 
?? se P r °noncc d'une manière complète, et surtout qu elle ne 
; il arrive même tres-fréquemment qu u- 


^ SC a la seconde période ; 

es av °ir acquis un certain développement, elle reste stationnaire 
sans franchir la capacité des paupières. Une circonstance 
a mentionner dans l’histoire pathologique du s ta pli y— 
pic le mal passe quelquefois d’un œil à I autre par sim- 


Importante a 
lü,np , c'est g 
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pie irritation sympathique : Wartlrop rapporte uu exemple remar¬ 
quable de ce cas. 

Terminaisons. 1° Induration. Le travail inflammatoire qui existe 
dans l'œil staphylomateux acquiert le caractère d’épiphlogose, la 
lymphe plastique qu'il sécrète s’organise, la tumeur se durcit, cesse 
de faire des progrès, et elle ne nuit plus que comme difformité. On 
rencontre presque tous les jours des stapbylomes terminés de la soi te 
chez des sujets adultes qui portent impunément la tumeur dès l’en¬ 
fance. On a cependant toujours à craindre que le travail phlogistique 
ne se renouvelle à la moindre occasion et que la tumeur ne fasse des 
progrès. 

2 Ü Rupture et atrophie . Une terminaison plus heureuse encore, 
mais malheureusement assez rare, est celle-ci : la tumeur se rompt sur 
Je point le plus saillant et donne issue à tout le contenu de l’oeil ; la 
coque étant vidée s’affaisse, s’enflamme, suppure , se ratatine et se 
convertit en un bouton blanc, mobile dans l’orbite, et sur lequel on 
peuL souvent appliquer un œil artificiel. C’est là, comme on le voit, 
une sorte de guérison que la nature opère. 

3° Ulcération. Fistule. Si le mal passe à la seconde période, il u ^' 
cère, avons-nous dit. 11 devient aussi fistuleux quelquefois; c est 
lorsque la tumeur crève sur un point, et que l'ouverture n’offre pas 
les conditions convenables pour l'évacuation des humeurs. Cette 
ouverture se couvre d’une croûte , se ferme et se rouvre à différen¬ 
tes époques comme les fistules des autres régions du corps Wardrop 
cite, d’après Thomson, plusieurs exemples de ce cas. 

4° Sarcosilés. Dans d’autres circonstances, le mal dégénère, change 
de nature, comme on dit ; il se convertit en une masse charnue; des 
végétations fongueuses se forment à sa surface, et si on ne se hâte 
pas à enlever toute la partie , il est probable que le mal prend 1® 
marche du cancer , et qu’il se termine plus ou moins proinptenie» 1 
par la mort. 

Ajoutons à ces considérations que, dans sa marche, le staphyl° ,,,t: 
est souvent sujet à des congestions intercurrentes, plus ou moins g 1 " 3 
ves, congestions qui réagissent parfoissur l’œil sain et finissent sou 
vent par compromettre son existence. 

§ IV. F.tiologic. A. Prédisposante. Tout ce qui affaiblit le resso# 
naturel de la cornée prédispose au staphylome. Les enfans y 50 *? 1 
plus sujets que les adultes, à cause de leur prédisposition plus gi‘ an * 
aux kératites. Aussi pourrait-on dire jusqu’à un certain point q uC c 
staphylome est une maladie de l’enfance. 

B. Occasionnelle. Les phlogoses oculaires , en particulier les ke ,a ^ 
tites aiguës et chroniques, entrent en première ligne. Viennent en** 
suite l'onyx, les blessures, les ulcères, les fistules de la cornée 
peut aussi en dernière analyse ranger au nombre des kératites. 
dernière classe de causes donne plus volontiers lieu au staphy^j! 1 
chronique qu’au sphérique. Il résulte des faits que j’ai pu recuei- ^ 
que la cause occasionnelle la plus fréquente du staphylome» c 
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une contusion par un coup de fouet, donglc ou de pierre sur ta 
cornée. Nous avons cité un cas (page 221 ) où la tumeur avait suc-* 
cédé à l'ablation d’une couche de la cornée. Les maladies éruptives 
aiguës chez lesenfans, de même que la scrofule , y donnent souvent 
naissance ; mais c’est toujours par suite d’une kératite. Il en est de 
même du slaphylome qui a lieu chez quelques sujets atteints de 
syphilis constitutionnelle. C'est donc à la kératite avec ramollisse¬ 
ment qu’on doit rapporter toutes les causes occasionnelles du sta- 
phylome ; mais il y en a une autre qui n'a point été mentionnée par 
les ophthalmologues , c'est une sorte de kérato-malacie sans inflam¬ 
mation, qui se rattache à certaines maladies organiques du cerveau. 
On en voit un exemple dans la Gazelle Médicale , 1837, page 424, 
sous le titre d 'olorrhée cérébrale. 

C. Prochaine . La véri labié cause prochaine ou déterminante du 
slaphylome , [c'est l’action compressive des muscles droits de l'œil 
jointe ou non à un excès d'humeur aqueuse dans la chambre posté¬ 
rieure. 

On voit bien par les considérations précédentes que je regarde 
affaiblissement de la ténacité de la cornée , ou la kérato-malacie 
comme une condition essentielle pour la formation du slaphylome 
ct nullement l’adhérence de l'iris à la cornée, ainsi que Bcer le sup¬ 
pose. Cette dernière circonstance effectivement peut exister sans que 
^ œi l soit staphyloinateux ; et vice versa. On observe des siaphylomes 
P a *’ simple hypertrophie morbide de la cornée, sans synéchie anie- 
1,euip » surtout dans le début. 

V. Pronostic. Toujours grave ; quelquefois très-grave, 
vl. l'raitement. Quelle que soit l’espèce du slaphylome , il y a 
Ul gence Ue l'attaquer , non-seulement pour prévenir scs degené- 
lc scences , mais encore, et surtout, pour préserver l autre œil du 
^ e,r \ e sort. Nous venons de voir en efFet que les congestions répé¬ 
té 1 organe staphyloinateux retentissaient souvent sur 1 œil sain 
^°mpiomeuaient l’existence de ce dernier. 

• Résolutif, Pour peu que l’œil soit enflammé, que le malade y 
^P l °uve des douleurs, on conçoit qu’une médication antiphlogistique 
: ; f indispensable comme moyen préparatoire. Cesi doncpar les 
cla^ nC ? 3 fl Pn ^ ra ^ es et locales, les cataplasmes émolliens (laitue cuite 
quH UU ^ es ^ ct * ons péri-orbiwûres de pommade mercurielle 

PÜfi e . lr ? ltcnie nt du slaphylome doit souvent commencer. On sim- 
re ' [ ** e soi te la maladie, et l’on se règle différemment pour le 
1 *L S ’ ‘ 0a conditions de la tumeur. 
t Ure , ^pression. Si le mal est récent, peu prononcé , que la slruc- 
sav 'V, a c °rnée n’est pas encore complètement ruinée , on peut es- 
sert Usa 8 e f a compression (Ware , Woolhouse , Miraud). On se 

Qu i,° Ul Ce ^ a ^ une ^ ame métallique qu’on applique sur la tumeur; 
Pau D ;i leUX f enc0101 ‘l’une pyramide décompresses qu’on pose sur les 
de ,* ’ e f Armées et qu’on assujétit à l’aide d’une bande monoculus , 
an *ere à agi, sur le sommet de la tumeur. On se propose par ce 
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moyen de s’opposer mécaniquement au développement île la cornée, 
de provoquer l’absorption d’une partie des humeurs de l’œil et d'ob¬ 
tenir une sorte de Lenninaison par induration. Ce traitement con¬ 
vient surtout dans le slaphylome partiel récent, il n'empêche pas, 
bien entendu, de mettre en meme temps en usage la médication 
propre à la kératite chronique. La compression convient d’autant 
mieux dans cette circonstance qu'elle peut être regardée comme un 
remède antiphlogistique. A ce titre, elle peut être également appli¬ 
quée dans le staphylome total de date récente. Lorsqu’elle réussit, 
celte méthode laisse presque toujours une difformité plus ou moins 
choquante, l’opacité de la portion staphylomateuse île la cornée avec 
ou sans synéchie antérieure, mais la vision n'est pas toujours dé¬ 
truite, le malade pouvant continuer à voir tant bien que mal du côté 
sain de la cornée. L'état de l'organe laisse d’ailleurs la ressource 
d'une pupille artificielle, si la rétine est bien portante. 

2° Ulcération artificielle . Partant de l’idée que le staphylome nV- 
tait qu'une sorte d'hypertrophie spongieuse de la cornée, Richter a 
pensé qu'une fonticule appliquée à la partie inférieure de la unneui 
pourrait en opérer le dégorgement. Il a, dans ce but, pratiqué uup 
petite escarre dans cette partie à l'aide de la pierre infernale ou du 
beurre d’antimoine, et il assure en avoir obtenu la guérison en peu 
fie jours. L’ulcération qui restait à la chute de l’escarre était renou¬ 
velée par d’autres applications du caustique. Scarpa s'étonne de ces 
assertions de Richter: h II m’est arrivé plusieurs fois, dit-il, d'appb' 
querln méthode de Richter au traitement du staphylome récent d rs 
enfans ; je comptais avec une sorte de confiance sur la réussile de 
cette opération dont les principes me paraissaient déduits d'une con¬ 
naissance approfondie de la nature du staphylome; d’ailleurs, je crai¬ 
gnais peu de m'égarer sur les traces d’un chirurgien des plus illus¬ 
tres; néanmoins je ne suis jamais parvenu , et la vérité m’impose le 
triste devoir d’en faire l’aveu; je ne suis, dis-je, jamais parvenu à ob¬ 
tenir aucun résultat comparable au succès que rapporte Richter. " 
Scarpa n'avait pas réfléchi qu’en appliquant plusieurs fois le caustiq l,c 
sur la cornée, Richter finissait très-vraisemblablement par perce* 
cette membrane et par vider le contenu de la tumeur. En ce se»"* 
Richter opérait par le caustique, ce que la nature fait quelqiiel ou * 
elle-môme, pour procurer la guérison du staphylome. Notrz ellecu' 
veinent les paroles de Richter reproduites par Scarpa : « Ter rcpe (llii 
operatione , quarto scihcct , seplimo cl cUcimo die , ne vestigium quid €in 
morùi die decimo quarto supereral ( Obs . chir. fascic. 11,). Ainsi, U' 0 * 5 
cautérisations dans l’espace de dix jours, et le quatorzième jour 
tumeur avait complètement disparu. A moins de nier la véracité d s 
paroles de Richter, je ne pense pas qu’on puisse comprendre auW c ' 
ment celte guérison, qu'en admettant que la cautérisation aétép el ' 
forante. 

La cautérhalion perforante est effectivement un bon moyen 
r.itcrir, soit temporairement, soit radicalement ,1e staphylome v0 11 
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milieux. Ce moyen a clé mis dernièrement en usage en Angleterre 
avec un succès remarquable. Voici le fait : 

« J’ai, dit l'auteur, pris un morceau de pierre infernale (lunar 
vaustic) que j’ai disposé en pointe fine. J’ai fait soulever la paupière 
par un aide et j’ai porté le caustique à la partie la plus saillanle et 
mince du stapbylome qui était conique , je l’ai laissé appliqué pen¬ 
dant plus d’une minute et j’ai lavé ensuite avec un jet d’enu, avant 
de fermer les paupières. Le lendemain, j'ai répété la même cautéri¬ 
sation, et en peu d’heures une petite escarre s’est formée ; à sa chute 
l’humeur aqueuse a covdé. L’ouverture est restée béante pendant 
plusieurs jours , ensuite une sorte de bouchon de lymphe l’a fermée, 
a empêché l’écoulement de l’humeur aqueuse; je l’ai débouchée à 
laide d’une sonde mousse, et l’écoulement a continué pendant plu¬ 
sieurs semaines. L’œil et la tumeur sont devenus de plus en plus 
flasques, enfin la coque oculaire s’es* affaissée , et le staphylome a 
guéri comme s’il eut été traité par l'excision de la cornée. Dans deux 
inities cas que j’ai traités de la même manière, je n’ai pas été aussi 
Iieureux : la guérison n'a point été durable, et j’ai été obligé d’en 
venir à l’excision. » 

On conçoit que, quelle que soit la bonté de celle médication, elle 
ue doit être appliquée que dans les seuls cas de staphylome total. Si 
le staphylome est partiel et la rétine en bon état, il ne faut pas re¬ 
noncer à l’idée de rétablir en partie les fonctions de l’organe à l'aide 
d une pupille artificielle , avantage que la cautérisation perforante 
ferait tout-à-fait. * 

3° Sélon. On a proposé de percer la base de la tumeur avec une 
aiguille fin* et d’y passer quelques brins de fil de soie qu’on doit lais- 
en permanence. Ce moyen aurait pour but d’agir comme l’ulcéra- 
tl0n perforante, c’est-à-dire de déterminer l évacuatiou lente de la 
coque et son oblitération consécutive. Il est probablement capable 
1 e remplir cette indication ; mais je ne sache pas qu’il ait jamais élé 
Employé. La présence des fils entre les paupières doit produire une 
1 “action intense , ce qui en conlr’indique l’usage jusqu’à un certain 
P° mt ; D’ailleurs, l’art possède de meilleurs nvoyens que celui-ci pour 
traitement du staphylome. 

'l 0 ^nkyioUephat'on artificiel. Dans un cas de staphylome total peu 
' ,‘UN'meux chez un jeune homme reçu en 1836 à l’hôpital de la Pi- 
| âC% î M^ncacaché la difformité et s’est opposé aux progrès de 
maladie en réunissant les deux paupières ensemble â l’aide d’une 
future, après en avoir, bien entendu, rafraîchi les bords comme dans 
li uec-ile-Uèvre. Le staphylome s'est trouvé par là masqué à la vue, 
e »soveli sous les paupières; mais il en est nécessairement résulte 
j u ne dillormité désagréable , l’ankyloblephaion. Cette singu- 

iw-lf °ÏT ltio ” no sai,ra * 1 être adoptée que comme fort exceplion- 
u , e \ Outre qu elle laisse le loup enferme dans la bergerie et qu on 
pas ce que la tumeur deviendra plus tard, il est évident 
une pareille couduile ôte l’avantage immense de l’application d un 
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œil artificiel. D’arüeurs l’opération de l’agglutination des paupières 
n’est-elle pas plus douloureuse et plus longue à pratiquer que l’exci¬ 
sion de 1» coi née ? 

5° OpJukalmocentcst . Lorsque la tumeur est accompagnée de dou¬ 
leur, quelques praticiens ont proposé de la ponctionner inféricurc- 
mentavec une lancette, dans le but de vider l’humeur aqueuse, etde 
détendre les tissus. On répète de temps en temps l'opération, elles 
malades en sont constamment soulagés. Ce moyen, qui n’est au fond 
que palliatif, a quelquefois procuré une guérison radicale , après un 
certain nombre de répétitions. 11 convient surtout dans le staphy- 
lome sphérique, parce qu’en évacuant l’humeur aqueuse de la cham¬ 
bre postérieu re on s’opposeaux progrès de la tumeur. Coin me d’ail leurs 
il est innocent, on peut en conseiller l’emploi toutes les fois qu’on est 
obligé de sc borner à un traitement palliatif, 

6° Fistule artificielle . « Si la cornée, dit Demours, est peu déformée 

et peu protubérante, quoique tachée; si des douleurs se font sentir 
par accès , et si les malades tiennent beaucoup à ne point porter un 
œil d’émail, j’ai encore recours de temps à autre à une incision demi - 
circulairo du bas de la cornée , et je me contente d’enlever avec 
les ciseaux un peu du bord de ce lambeau. Ordinairement, les hu¬ 
meurs s’écoulent lentement par cette fistule artificielle : pendant 
qu’elle se rétrécit, la vie abandonne peu â peu les parties de l’inté¬ 
rieur de l’œil, et le globe diminue tellement de volume, que le ma¬ 
lade a rarement besoin déporter un œil d’émail. Après l’opératîon, 
je couvre l’œil avec un cataplasme de mie de pain et do lait. » 

Ce procédé de la fistule artificielle est fort important, comme on 
le voit ; il peut être rapproché de celui de la cautérisation perfo¬ 
rante dont nous venons de parler ; c’est absolument la même iJ e f 
différemment exécutée. M. Bonnafous de Bandan l’a aussi apph3 ue 
avec le plus grand succès dans un cas de staphyloine partiel. Y° |C ' 
les détails île son opération : 

« Une petite fille âgée de huit ans portait sur la cornée du cote 
gauche une tumeur saillante de quatre lignes environ, hémisphei* 1 ' 
que , à centre blanchâtre et opaque, perdant de son opacité à me¬ 
sure qu’on s’éloigne du centre. Elle e9t basée vers le centre de 
cornée,un peu en dedans. Le cercle représentant les bornes coinm u ' 
nés à la sclérotique et à la cornée transparente n’est plus régulier) 1 
est allongé transversalement et notablement agrandi comme dans 
l’hydroplithalmie. La pupille est visible latéralement, elle est on 
peu mobile ; la vision est confuse; les deux paupières ne peuven 
se loucher dans leurs mouvemens. , 

» Opération. La petite fille est placée sur les genoux d’une gran 
personne, comme pour l’opération de la cataracte. Un releveur 
ouverte la paupière supérieure, et le doigt indicateur de ma rn* 1 
gauche abaisse l’inférieure. Sur le milieu de la tumeur, avec une 11 
cette, je pratique deux petites incisions ou ponctions paralle ie 
distantes l’une de l’autre d’une ligne et demie environ. A la f avel 
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de petits ciseaux très-déliés, je prolonge ces incisions par leurs deux 
extrémités, en les faisant converger Tune vers l’autre, et je détache 
ainsi un petit lambeau dont la surface représente assez bien la sec¬ 
tion, par son milieu, d’une lentille. Il s’écoule A l’instant une quan¬ 
tité assez considérable d’humeur aqueuse, et la tumeur s’affaisse. 
Ce point de l’excision est resté fistuleux pendant quelque temps. Se¬ 
conde opération par simple ponction avec la lancette. On répète plu¬ 
sieurs fois la même ponction, et la tumeur s’affaisse chaque fois : 
l'œil a repris ses dimensions naturelles ; une cicatrice blanche a rem¬ 
placé le staphylome , et les paupières peuvent se rapprocher comme 
dans l’état normal. La tumeur ne s’est pas reproduite depuis deux 
ans. » [Gaz. Med. 1837). 

7° Pupille nouvelle. Le docteur Ainmon, de Dresde, a essayé de cor¬ 
riger les effets fâcheux du staphylome de la manière suivante. Il a 
incisé la cornée et a arraché ensuite une portion de l’iris à l’aide 
d'une érigne sur le point le moins opaque de la cornée. Ceci a été 
pratiqué deux fois , mais toujours sans succès. Une pareille pratique 
suppose, comme on le voit, que le staphylome est deja passé à l’état 
d’induration et que son volume n’est que peu considérable. 

Aulhenrieth a eu l’idée de percer une pupille nouvelle sur la sclé¬ 
rotique , en enlevant un lambeau de celte membrane et de la cho¬ 
roïde, après avoir disséqué la conjonctive. La conjonctive doit être 
replacée pour couvrir le trou de la sclérotique. 

Cette idée a été mise en pratique chez l’homme par Muller de 
Rensbcrg, par Beer, par Hinily et par Guthrie, mais sans succès. 

Nous avons déjà parlé des essais également infructueux de la cor- 
oeoplastie à propos du leucome; je ne reviendrai pas sur ces œuvres 
de menuiserie allemande. 

B. Chirurgical. J’ai réservé cette expression au traitement qui a 
Pour but d’enlever le staphylome à l’aide de l’excision. 

1 er Procédé (excision partielle). Lorsque le staphylome ne com¬ 
prend pas toute la cornée , et que la rétine est en bon état, il ne faut 
Pas renoncer, avons-nous dit, à l’idée de pratiquer une pupille arti- 
,ci elle. Dans ce cas, on excise la portion malade de la cornée, on 
attend qu’une cicatrice solide la remplace, ensuite on remplira l’au¬ 
be indication de la manière que nous l’exposerons ailleurs. On opère 
e st aphylome de la manière suivante : 

Le malade est couché et maintenu comme pour l’operation de la 
^taracte ; un aide soulève la paupière; le chirurgien pratique un 
<a,ï ibeau comme pour l’extraction du cristallin, de manière à com¬ 
prendre toute la portion staphylomateuse; ensuite il excise à l’aide de 
P e tits ciseaux courbes et une pince cette même portion. Il en résulte 
Une brèche qui doit se remplir de tissu inodulaire. Le pansement 
c °nsiste à baisser avec précaution la paupière et à couvrir 1 œil d’un 
P e u de charpie mollette et d’une bande. Avant de pratiquer l’exci- 
l0n > 1 opérateur doit détacher l’iris de la cornée à l’aide de la petite 
( ’guillespatule de Forlenze, si toutefois il y a adhérence et que ce dé- 
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collemcnl soit possible. Dans le cas conl.aire, la portion adhérente 
de l’iris sera comprise dans l'excision. On guérit assez sûrement 
de la sorte le staphyloine partiel, mais on n'est jamais siir que lapu- 
i illc artificielle soit plus tard prat cable. Il est évident en effet que 
l'œil peut sc vider, quoi qu’on fasse, pendant ou après l'excision du 
staphylome. D’ailleurs, on n’est jamais certain que le travail plastique 
qui doit s’établir sur la brèche ne s’étende sur U portion saine de la 
cornée et n’enlraine son opacité. Aussi esl-il de la plus haute impor¬ 
tance de surveiller ce travail et de le réprimer vigoureusement par 
les moyens connus , s’il dépasse certaines limites. Cette opération, 
du reste, n’est, comme on le voit , qu’une modification de celle de 
Demours dont nous avons précédemment parlé. 

1Y1. Ribeii, qui, au sujet du staphylome, a adopté la phraséologie un 
peu exagérée des Allemands, m’accuse (page 142 de son livre) de m’ê¬ 
tre fait illusion à l’égard de quelques-unes des idées ci-dessus 
que j’avais déjà exposées dans la Gazelle Médicale . Je suis fâché de 
ne pas pouvoir, même à présent, partager les opinions de mon con¬ 
frère de Turin; je ne pense pas qu'on puisse d'après les connaissan¬ 
ces actuelles se pi omettre davantage de l’opération précédente. 

2 e Procédé (excision totale). Lorsque le staphylome comprend tout 
le disque cornéal, ou même une partie de la sclérotique en même 
temps, la seule ressource que l’art présente, c’est l’a m pu talion par¬ 
tielle de l’œil , c’est-à-dire l’ablation de la cornée. 

Le malade est couché et maintenu comme dans le cas précédent» 
ou bien assis, si l’on aime mieux. L’opérateur plonge un bistouri a 
cataracte à une ligne environ en dedans de la circonférence de la cor¬ 
née , pousse l’instrument vers le point opposé, toujours en dedans 
de l.i périphérie cornéale, et forme un lambeau inférieur, comme 
pourrextractionducristallin.il saisit ensuite ce lambeau avec des 
pinces et l’excise circulairement à l’aide de ciseaux courbes. L'œil se 
vide, soit à l’instant même de l’opération, soit dans les pansement 
consécutifs. Les pausemens se font simplement, comme dans le cas 
précédent. Si la réaction est trop forte, on la modère par les moye ,,s 
connus ; si elle est trop légère pour opérer l'affaissement convenais 
du moignon, on l’excise en laissant la plaie à découvert pend* 111 
quelques heures 11 importe de bien diriger ce travail, afin de rend ,e 
ce mognon apte à recevoir plus tard un œil artificiel. 

Scarpa a insisté avec raison sur la convenance de ne pas faire em - 
piéter l’excision sur la sclérotique, attendu la réaciion trop violente 
qu'entraînerait la conduite contraire tant recommandée par Wool" 
house. U est d’ailleurs inutile d’enlever une plus grande portion < lü 
sommet de la tumeur; l’indication étant d’affaisser la coque oculai ie 
et de la réduire à un petit moignon solide et mobile. 

Celte règle pourrait cependant souffrir une exception , c’est Io ,s 
que le mal a déjà subi quelque dégénérescence de nature inalig nC ' 

Tous les praticiens ne ci oient pas indispensable dans l’opéiat 10 
du staphylome total de faire vider complètement le cristallin el 
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eoips vitré. Il en est qui s'efforcent même île prévenir celte évacua¬ 
tion, afin que le globe ne s’affaisse pas complètement dans l’orbite. 
La cornée est alors remplacée par un énorme leucome, et le moignon 
restant diffère peu en volume de l’autre. Cette conduite, lorsqu’elle 
réussit, offre, selon moi, l’inconvénient assez grave de ne pas per¬ 
mettre plus tard l’application d’une coque d'émail, à moins de sou¬ 
mettre le malade à une seconde opération ; heureusement cepen¬ 
dant elle échoue le plus souvent, et l’œil se vide complètement après 
l’ablation de la cornée , surtout si le staphylome est conique. Lors¬ 
que l’oeil ne se vide point, la cicatrice consécutive est quelquefois 
assez diaphane pour permettre au malade de distinguer le jour de 
la nuit, et même les ombres des corps ; c’est ce que je viens d’obser¬ 
ver chez un jeune homme que j’ai opéré, il y a-quelques mois, d’un 
staphylome aigu, survenu à la suite d’une conjonctivite blennorrha- 
gique et dont j’ai parlé à la page 110. M. Buck a publié un fait ana¬ 
logue (Gaz. Méd . 1836, p. 119). Cet avantage est de quelque impor¬ 
tance , si l’autre œil est perdu ; il est nul daus le cas contraire. 


tonicité diaphane de la cornée (Staphylome transparent, Staphyloma 
cornæ peliucidum. Conical cornea , etc.) 


H y a vingt et quelques années que Scarpa écrivait à l’article Sta¬ 
phylome : « Il m’est arrivé naguère d’observer une singulière affec¬ 
tion de la cornée ; je ne sais trop si c’était un staphylome ou bien une 
maladie d’un autre genre. Chez une dame de trente-cinq ans, dont 
es Y eu * étaient natm ellementsaillans, le centre de la cornée s’allongea 
'clleinent, que cette membrane, au lieu de former un segment spïié* 
*ique, enchâssé dans la sclérotique , se montrait sous la forme d'un 
cune terminé par une pointe saillante. Cette affection , commune 
aux ^ eux yeux, n’avait aucune cause connue; la cornée, vue de côté, 
assemblait à un entonnoir diaphane, uni par sa base à la scié rot i- 
que. Dans certaines positions de l’œil, la pointe du cône paraissait 
In »ins transparente que sa base; dans d’autres, la différence n’était 
Ornent sensible. Au reste, cette légère opacité, qu’elle fut illu- 
ou réelle , n’apportait aucun obstacle à la vision. Lorsque la 
laue tournait les yeux vers une fenêtre, le sommet du cône re- 
y'J nssai t la lumière avec une telle force , qu’il se montrait sous 
lj P e ct d un point étincelant. Ce phénomène , toujours accompagné 
resserrement de la pupille, ne permettait plus l’admission de la 
y Ovah l ^ll'^ m *ère nécessaire à la vision. Aussi, la malade ne 
fu " e **e Clairement que 1rs objets modérément éclairés. » 
jour St prec . isément cette infirmité que les Anglais ont décrite de nos 
loin* t S ° US C n ° m dc conica l cornea , d’autres sous celui de staphy- 
nom lans P arcnt > de dilatation staphylomateuse, et que nous 
MInons conicité diaphane de la cornée. Elle pourrait tout auss 
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exactement être appelée cristallisation conique de la cornée , à cause de 
sa ressemblance avec un cristal de même forme. 

On ne confondra pas celte altération avec i’hydropisic de la cham¬ 
bre antérieure. Ces deux maladies co-exislent quelquefois à la fois. 
Dans Thydrophthalmie antérieure il y a excès d’humeur aqueuse, et 
la cornée , si elle n’est pas ramollie , bombe sous forme sphérique; 
tandis que, dans l’affection en question, cette membrane prend la 
forme d’un entonnoir sans perdre sa transparence et sans que l'hu¬ 
meur aqueuse soit nécessairement augmentée. 

Avant Scarpa , Ware avait parfaitement décrit la conicité dia¬ 
phane de la cornée, dans le t. 1 er de ses chirurgical observations , 
p. 78, et il l’avait nommée cornée à forme de pain de sucre ( sugarloaj 
sphape). Aujourd’hui les faits de celte nature s’étant considérable* 
ment multipliés , la maladie est mieux connue, du moins sous le 
rapport pathologique. 

§ I #r . yariétes. La conicité diaphane de la cornée est une affec¬ 
tion de la jeunesse. C’est vers l’âge de la puberté effectivement qu’elle 
se déclare le plus souvent, bien qu’elle puisse se prolonger jusqu’à 
la vieillesse. Quelques faits néanmoins démontrent qu’elle peut exis¬ 
ter aussi en bas âge et être meme congénitale, Wardrop l'ayant ren¬ 
contrée chez un enfant de huit ans , Middlemore au moment de la 
naissance. 

Un autre fait important à noter , c’est qu’elle affecte quelquefois 

[ dusieurs membres d’une même famille. Lawrence a rapporté dans 
a Lancette anglaise , t. xi. p. 462 , le cas d’une jeune personne âgée 
de 18 ans, dont les yeux étaient depuis deux ans atteints de coni¬ 
cité cornéale, et dont les frères et sœurs au nombre de trois 
avaient la même affection. 

La conicité diaphane de la cornée affecte ordinairement les deux 
yeux, soit en même temps, soit successivement. Dans quelques cas 
cependant, elle est bornée à un seul organe. 

Le centre de l’entonnoir répond au centre de la cornée j mais son 
axe peut être plus ou moins incliné dans un sens ou dans un autre 
(V. les planches de Demours). Dans un cas observé par Middlemore, 
la conicité était bornée à L’hémisphère inférieur, comme dans cer¬ 
tains staphylomes partiels. 

§11. Caractères. A. Début. L'infirmité commence sans inflamma¬ 
tion et sans douleur, la cornée bombe lentement dans son milieu* 
sans perdre de sa transparence, et la vue devient petit à petitmyope; 
tels sont les caractères du commencement de la conicité. L’on pour¬ 
rait même dire que la suite de l’affection n’est que l’exagération de 
ces deux caractères. Ces circonstances sont d’autant plus remarqua¬ 
bles, que, dans l’état ordinaire, la simple distension forcée delà cor¬ 
née suffit pour troubler sa transparence. 

B. Physiques. La cornée est convertie en une sorte de cône creux, 
brillant et diaphane, analogueà un cristal de même figure. Regardée a 
l’œil nu, sa surface extérieure est parfaitement lisse; au microscope c e ' 
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pendant elle offre, d'après Brewster, des petits enfoncemens et des 
inégalités multiples. Le sommet du cône est plus ou moins arrondi, 
plus épais que le reste de la cornée et excessivement brillant. Dans 
le reste, la structure de la cornée est normale , ou presque normale. 

Tant que le volume de la tumeur ne dépasse pas l'enceinte pal¬ 
pébrale, la cornée conserve sa diaphanéité ; mais du moment que 
cette Limite est franchie, le sommet du cône se dessèche, devient 
opaque et finit par s’ulcérer: telles étaient les conditions des cas 
publiés par Lawrence. Ordinairement cependant, la tumeur s'arrête 
dans la capacité des paupières. 

La chambre antérieure offre une figure analogue à celle de la cor¬ 
née; ses dimensions sont exagérées, de même que la quantité de l'hu¬ 
meur aqueuse quelle renferme. L'iris n’offre rien de particulier, la 
pupille est mobile et le fond de l’œil parfaitement noir. 

C. Physiologiques. Myopie plus ou moins prononcée; la vision ne 
peut s’exercer que par le regard latéral. On en conçoit la raison en 
réfléchissant à la forme de la cornée et à la refractilitc excessive de la 
lumière. 11 est remarquable que la lumière n'est pas décomposée en 
traversant le cône cortical\ 

D. Terminaisons . Ordinairement le mal s'arrête sans franchir l'en¬ 
ceinte palpébrale, l'œil peut rester dans les mêmes conditions pour 
tout le reste de la vie. Daus quelques cas cependant il se convertit en 
staphylome opaque, c'est lorsque le sommet du cône franchit les 
bords tarsiens. Dans tous les cas, d'ailleurs, l'infirmité ne marche 
que fort lentement. 

§ III. Etiologie . Les causes sont entièrement inconnues. Tout 
ce qu'on sait, c'est qu'elle est plus fréquente chez la femme, et 
qu'elle se déclare rarement après le jeune âge. Une foule d’hypo¬ 
thèses ont été avancées pour rendre compte de sa formation ; mais je 
crois inutile de les reproduire, et plus inutile encore d’en avancer de 
nouvelles. 


§ IV. Pronostic . Tant la difformité que la lésion de la faculté vi¬ 
suelle que cette infirmité occasionne rendent le pronostic fâcheux, 
surtout si la chose existe des deux côtés. 

§ # V. Traitement. Tout est encore à faire sur ce point. On a es- 
^yé une infinité de moyens, toujours sans succès. Ware a été le pre¬ 
mier à conseiller et à employer l’évacuation répétée de l'humeur 
a queuse en divisant la cornée, comme pour l’extraction du cristallin; 
d comprimait ensuite le cône et faisait usage localement d'une in¬ 
fusion de tabac, dans le but de déterminer une sorte de contraction 
de la cornée. Ces moyens ont étc employés aussi par d’autres avec une 
grande persévérance, mais toujours avec un succès très-passager. 

Travers a beaucoup vanté l'usage des vésicatoires volans aux en¬ 
virons de l’orbite et d'un collyre arsénical ; mais il n'a jamais guéri 
un seul cas de cette maladie. D’autres ont recommandé des lotious 
d une eau albumineuse et de collyres plus ou moins astringens. 

Pour remédier à la myopie extrême qui accompagne la coniciu 


16 . 




( sm ) 

cornéale , quelques oculistes ont proposé d'abattre le cristallin; 
Adam, dit-on, a fait deux fois celte opération avec avantage; mais 
on conçoit que cela n’ôte pas à la cornée sa forme défectueuse. 

La compression que quelques personnes ont employée n'a pas 
mieux réussi. 

Dans l'état actuel de nos connaissances, nous sommes obligés de 
déclarer cette infirmité tout-à-fait incurable. Tout ce qu'on peut 
proposer, c’est l’ablation du cristallin, pour remédier en partie à la 
myopie. Les lunettes A double verre concave peuvent utilement ser¬ 
vir à cacher la di Honni té et à aider la fonction visuelle. Si cepen¬ 
dant le sommet du cône était pour devenir opaque, on pourrait en 
proposer l'excision, et viser ensuite à une pupille artificielle ; cela du 
reste est fort chanceux , et n’einpêche pas la formation d’un lcu- 
come consécutif. 


Pégétations sarcomateuses et kystes de la cornée. 


Des petites tumeurs fongueuses de nature bénigne ou maligne, des 
végétations cancéreuses de formes diverses, des kystes de nature va¬ 
riable, se forment quelquefois sur la cornée ; nous en avons cité des 
exemples en parlant des tumeurs de la conjonctive : il y en a d’au¬ 
tres qu'on pourrait reproduire au besoin. (V. Gazette Médicale, 1833, 
p. 215). Tout ce que nous avons dit à cette occasion (page 172 et 
suiv.) s'applique parfaitement aux tumeurs pareilles de la cornée; 
j'y renvoie par conséquent le lecteur. 


HELMENTHIASIS DE LA CORNÉE ET DES CHAMBRES 

OCULAIRES. 


Nous avons déjà parle du pediculus ferox pubis qui se rencontre 
quelquefois à la racine des cils ou des sourcils, et dont l'irritation oc¬ 
casionne une ophthalmie chronique très-opiniâtre. Nous avons éga¬ 
lement mentionné une observation relative à l'existence d’animalcules 
dans les granulations de la conjonctive. 

Allons maintenant plus loin sur ce sujet. Une foule de faits au¬ 
thentiques prouvent de la manière la plus incontestable que des en- 
tozoaires vivans peuvent exister dans le tisssu sous-conjonctival, en¬ 
tre les lames de la cornée, dans la chambre antérieure, dans l a 
capsule du cristallin et entre les autres membranes de l'organe ocu¬ 
laire. Le docteur Gescheidt, qui a publié un mémoire sur cette ma - 
tière ( Hecker s wisscnchajltichen annalen der gesammten hilkiinde > 
février 1834), en distingue trois espèces, savoir : 1° le dxsloma ociih 
humant , qu’il a rencontré dans l'œil d’un enfant âgé de cinq mois. 
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mort de iabaes mcsentcrica ; il était logé dans l'humeur de Mor- 
gagni ; 2° le siiaria oculi humant, qu’il a trouvé dans lecrislallin cata- 
racteux d’un homme âgé de 6i ans; 3° 1 echinococcus oculi humani f 
qu'il a vu entre la rétine et la choroïde d’un jeune homme aveugle 
de naissance, et qui est mort phthisique à l’âge de 24 ans. 

Mais ces espèces ne sont pas les seules. Portai a trouvé des hyda- 
lides entre la choroïde et la rétine d’une femme amaurotique; or, 
personne ne conteste plus aujourd’hui que les hydalides soient des 
êtres animés. On sait, d’ailleurs, que les chevaux aux Indes sont 
souvent attaqués d’une tei rible ophthalmie parla présence d'une 
sorte de ver ascaride qui se développe ou s’introduit dans la cham¬ 
bre antérieure, et qu’on voit nager dans l’humeur aqueuse. Si on 
ne se hâte pas d’ouvrir la cornée et de lui donner issue, il perce cette 
membrane et détermine souvent la perte de l’organe. 

Parmi les faits observés d'helmenthiasis, chez l’homme, je me 
contenterai de citer avec détail les deux suivans : le premier appar¬ 
tient à M. Mackenzie ( Lond. med . gaz., voh 12, p. 110). 

Une petite fille , âgée de 7 ans, bien portante , s’est présentée à 
l'infirmerie, dans le service de M. Lugan. Depuis six mois elle avait 
essuyé plusieurs attaques d’ophlhalmie à l’œil gauche :• la cornée 
était nébuleuse, la phlogose intense , de sorte qu’on craignait la 
P p rte de l'organe. On l’a traitée d’abord pour une ophthalmie scro¬ 
fuleuse; l’acuité de la maladie s’est apaisée. L’examen attentif a fait 
constater une légère opacité à la partie inférieure de la cornée. Un 
nouvel examen , une semaine plus lard, a fait reconnaître avec sur¬ 
prise que la prétendue tache n’était autre chose qu’un petit corps 
semi-transparent, de deux lignes de diamètre, nageant au fond de 
1 humeur aqueuse ; il était sphérique et présentait une légère appen¬ 
dice à sa partie inférieure; cette appendice était blanche et offrait 
u ne extrémité bulbeuse , comme la trombe d’une mouche ordinaire. 

Eu faisant mouvoir tout le corps, la partie filiforme se tournait 
iQ ferieurement ; une observation attentive a fait reconnaître que 
ce f te partie s’allongeait, se raccourcissait et disparaissait quelque¬ 
fois complètement. Ces ciiconstauces ont fait présumer que le corps 
en question n’était autre chose qu’une hydatide vivante. M. Lugan 
a désiré faire voir la petite malade à M. Mackenzie. « L’ayant exa¬ 
minée attentivement, j’ai trouvé , dit-il, la cornée légèrement néhii- 
Cus e, mais sans inflammation et sans douleur. La chambre ante- 
j [ oure contenait une hydatide vivante dont les mouvemens ne 
Essaient aucun doute sur sa nature. Lorsque la malade tenait la 
tranquille, l’animal couvrait les deux tiers inférieurs de la pu- 
P’fle : le corps de l’hydatide devenait tantôt plus tantôt moins sphé- 
nc 10e , quelquefois aplati ; tantôt il allongeait sa trompe, tantôt il la 
r ,^rait complètement. A peine l'enfant a-t-il tourné la tête, que 
'^datide s’est renversée dans l'humeur aqueuse , la trompe eu 
p 311 i puis elle s’est retournée encore et a troublé ainsi la vision. 
e ndani trois semaines que l'enfant a été observé , les mêmes 
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phénomènes se sont reproduits, mais le corps de l'animal n’a pas 
augmenté de volume ; cela a fait présumer qu’il avait atteint son en¬ 
tier développement, et qu’il ne tarderait pas à péril* et a être ré¬ 
sorbé. 

Il est étonnant que M, Mackenzie n’ait pas songé à débarrasser 
l’œil de ce corps étranger, à l’aide de l’incision de la cornée , ainsi 
que cela a été fait plusieurs fois dans des cas analogues. 

L’autre observation se trouve consignée dans l’ouvrage de Law¬ 
rence, et ailleurs, elle est due à M. Nordmann. 

Une petite fille, âgée de 18 mois, bien portante, a essuyé depuis deux 
mois plusieurs ophthalinies intenses à l’œil gauche. A l’examen, 
M. Nordmann trouve la cornée nuageuse et un cercle rouge autour de 
cette membrane. Enobservantattentiveinentlenuage, il l’a vu se mou¬ 
voir en difTérens sens; c’était un cysticercus vivant qui se plaçait le plu s 
ordinairement au fond de la chambre antérieure et ressemblait à un 
cristal” 
blanc 
qu’on 

changeait de figure d’un moment à l’autre. Dans l’espace de sept 
mois qu'il a habite la chambre de l’œil, il a acquis le volume d un 
pois. On en a fait alors i’eXtiaction à Faide d’une petite incision à la 
cornée. On l’a reçu dans de l’eau tiède où il a continué à se mouvou 
pendant une demi-heure ; puis son corps est devenu opaque et blanc- 
A l’examen sous le microscope, il a présenté quatre suçoirs saillans et 
un double cercle de crochet dans leur milieu. 

Si je voulais discuter ici les hypothèses qu’on a avancées pour exp 11- 
quer l’origine de ces sortes d’hôtes dans l’organe oculaire , je P r °/ 
longerais considérablement cet article, sans ajouter aucun fait posi¬ 
tif ; je me contenterai donc de terminer parles réflexions suivantes* 

1° Quelle que soit l’origine des entozoaires oculaires, leur p re- 
sence agit d’abord comme corps étranger, et détermine des oph tt,a 
mies intenses et opiniâtres ; 

2° Ces ophthalinies cependant finissent par céder au traitemc 0 ^ 
ordinaire des conjonctivites aiguës, et si l'œil ne tombe pas en sl, P 
puration, la maladie laisse la cornée à l’état nuageux , alors, bien ^ 
tendu que l’animal réside dans la chambre antérieure ; 

3° Le diagnostic est basé d’abord sur la mobilité du nuage, ensUl j e 
sur l’inspection attentive des mouvemens du corps hydatique q ul 
constitue; 

4° Le traitement repose sur l’application de pommades meicu 
rielles, si l’helmenthiasis est externe ; sur l’ouverture de la cornee, 
elle est interne. 


lin en parue dissous: il laissait voir une proéminence au» 
opaque ; cette proéminence se rétractait et disparaissait lors- 
frottait la cornée avec le doigt passé sur la paupière : l’animé 
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Dix-neuvième leçon. — MADADlES DL LA SCLÉROTIQUE. 



une : 

comme le pén 

seuse comme la boîte crânienne, chez d’autres. Sous ce rapport, la 
nature paraît avoir fabriqué Finstrument de la vision sur le même 
plan que les organes les plus nobles de l’économie. Sa figure est celle 
d'une sphère presque parfaite coupée dans son cinquième antérieur 
où elle est complétée par Le disque de la cornée. 

A. Origine . Les anciens regardaient la sclérotique comme une 
production, une continuation de la dure-mère cérébrale. La gaine du 
n erf optique, effectivement, qui émane évidemment de cette mem¬ 
brane, est tellement confondue avec le tissu de la sclérotique, qu il 
n ’e$t pas possible de l’en séparer ni même d'en voir les limites. Les 
modernes cependant ont rejeté cette manière de voir. On y revient 
aujourd’hui, depuis qu'on sait que tous les tissus fibreux et muscu¬ 
laires sont réellement en continuation avec la dure-mère, et ne for¬ 
cent qu’un seul et même système, ainsi que les anciens le disaient 
(Velpeau, Anat. chir., Gaz . Med 1838, p. 95). Sans entrer ici dans 
| a discussion de savoir si la sclérotique est ou non une émanation de 
a dure-mère, je me contenterai de faire observer qu’elle est réel¬ 
lement en continuité de tissu avec cette membrane, moyen- 
n ant la gaine du nerf optique. Cette remarque est importante pour 
pathologie de la sclérotique , car elle explique comme les irrita- 
w 0ns de cette membrane se transmettent aisément à la retine par 
ln termédiaire du nerf optique et quelquefois même aux méninges. 

Rapports. En avant les rapports les plus importants de la sclé- 
totique sont avec la cornée et la conjonctive. Elle s’emboîte avec la 
Première membrane et se laisse couvrir par la seconde. Chez l’homme, 
a ^leroiique reçoit la cornée, comme un verre de montre dans son 
f°rcle ; chez certains animaux le contraire a b.eu , c’est-à-dire le 
1 ? r d antérieur de la sclérotique est reçu dans une sorte de rainure 
Çgpbénque de la cornée (Poggi, Annali univ. di rned. november 
J* Dans l'un et l’autre cas cependant, cct emboîtement est telle¬ 
ment solide que quelques auteurs croient que les deux membranes 
en forment qu’une : Arnold est de ce nombre. Une chose iinpor- 
ai He à remarquer, c’est que sur le point où la sclérotique s unit à la 
C v 0rné c et au cercle ciliaire est un sillon circulaire contenant un sinus 
eiUeu x, que l’on peut injecter par l’artère ophthalmique (Arnold, 

ont 11 a, l *^ re sclérotique est en rapport de continuité avec le nerf 
là |1! UC > de contiguïté avec la graisse orbitaire; latéralement avec 
1 5 andc lacrymale, et plus en avant avec la caroncule du même nom. 
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Aussi, les mou veinons du globe oculaire ont-ils do l'influence sur la 
sécrétion des larmes. 

Par sa face interne enfin, elle est en rapport avec une mem¬ 
brane séreuse qui la redouble et qui la sépare de la choroïde ; nous 
en parlerons ailleurs. 

C. Diamètre , Le bord antérieur de la sclérotique est presque cir-t 
culaire et offre les mêmes dimensions que la cornée ; je dis pres¬ 
que, car son diamètre transverse est un peu plus long que le verti¬ 
cal, Les axes de la coque elle-inème n'ont pas absolument la même 
longueur; l'antéro-postérieur a de dix à douze lignes; le transverse et 
ceux dans les autres sens ont une ligne de moins. Cette différence 
tient évidemment au bombement antérieur de la cornée qui complète 
la sphère. La connaissance de ces dimensions est de quelque impor¬ 
tance dans certaines opérations. 

Résistance . Comme toutes les capsules fibreuses, la sclérotique est 
très résistante, elle l’est moins cependant que la cornée. « Je m'en 
suis assuré, cl il Bicliat, par une expérience bien simple et que voici: 
lorsqu’on comprime fortement le globe de l’œil en deux sens opp°- 
ses , c’est toujours la sclérotique et jamais la cornée , ou le cercle à e 
réunion de ces deux membranes, qui est le siège de la rupture. J 01 
même remarqué que la sclérotique ne résiste pas également 
tous ces points ; car dans la même expérience, ce n’est jamais en ar¬ 
rière ni dans la portion de son étendue qui avoisine la cornée qu’ell e 
se rompt ; c’est toujours dans l’espace moyen, entre l'attache qu’ell e 
fournit aux muscles et son tiers postérieur. Cette membrane, 
très épaisse en arrière, s’amincit successivement davantage antérieu¬ 
rement , et ce n’est que la portion tendineuse des muscles qui l ul 
donne tout-à-fait en devant la solidité que son tissu ne présent* 
plus. » La partie postérieure de la sclérotique est plus épaisse que I e 
reste de son étendue à cause de l’addition d’une couche de fibres 
qu'elle reçoit de la gaîne du nerf optique, ainsi que nous le verrons 
plus loin. 

Pa r suite de ces observations, l’on comprend pourquoi le staphï' 
lome rétro-sclcrolidal est beaucoup plus rare que celui de l'hetf 1 * 
sphère antérieur; Tou conçoit egalement pourquoi c’est à la P aI ^ 
latérale et moyenne du blanc de l’œil que les vaisseaux variqueux o 
lachoroïdesont visiblesdans U cirsophthalmie de cette membrane, e lc 

D. Structure. Le microscope démontre, dit Arnold , que la sclerO" 
tique n’est composée que de tissu cellulaire condensé ; qu’elle esi rl ' 
clie en vaisseaux lymphatiques , mais fort peu en vaisseaux $an 
guins. Il y a des auteurs qui la divisent en deux lames, mais ce j a 
est purement arbitraire: on peut, si l’on veut, en faire autant a 
dure-mère et dans tous les tissus fibreux qui lui ressemblent. 


(i) IMcmhrana est, dit Zinn, salis tenax, ex mullis stralis lamellarutn 
iiicuinhentibtis et inter se concrcscentibus conijiosila, quorum fibræ * ta 


s»! 
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A sa partie postérieure s’implante le nerf optique, non clans l’ex- 
tiémité de son axe antéro-postérieur, mais un peu en dedans vers 
le nez et en bas. Là, la sclérotique présente une ouverture multiple 
par laquelle se filtre la pulpe du nerf optique qui doit former la ré¬ 
tine, Cette ouverture a reçu le nom de cribliforme . Les uns veulent 
que cette ouverture soit formée par la sclérotique, les autres par le 
uerf optique lui-même (Langenbeck). 

"Comme lesautres membranes fibreuses, la sclérotique ne renferme 
qu’un petit nombre de vaisseaux, peut-être en contient-elle cependant 
plus qu’aucune des autres tuniques du même ordre, surtout dans son 
tiers antérieur. Elle les emprunte presque tous aux artères musculai¬ 
res, qui, après avoir fourni des rameaux aux muscles et au tissu cel¬ 
lulaire de l'orbite, se rapprochent de l’œil, rampent dans 1 épaisseur 
°u à la surface des tendons, et arrivent ainsi dans la propre sub¬ 
stance de la sclérotique, en s’approchant de la cornée ; ils forment 
f l ailleurs un plan fort irrégulier, à ramifications rares, indépendant 
de celui de la conjonctive, et en grande partie aussi de celui de la 
choroïde. Leurs rameaux les plus évidens sont assez superficiels, et 
semblent particulièrement destincsau tissu lamelleux, dense et serre, 
qui constitue ou recouvre le plus immédiatement les couches exter¬ 
nes de la coque oculaire, et qui finit par se confondre avec le tissu 
cellulaire sous-muqueux de la conjonctive. Quelques-uns de leurs 
capillaires ne s’en prolongent pas moins jusque auprès de la cornee, 
de manière à pouvoir s’anastomoser là avec ceux de la conjonctive 
en dehors et ceux de l’iris en dedans j de manière aussi, par conse- 
quent, que les artères de la conjonctive et de la sclérotique naissent 
en réalité des mêmes troncs , pour se confondre de nouveau à leurs 
ex trémités , quoiqu’elles soient restées long-temps séparées dans des 
couches tout-à-fait distinctes. » (Yelpeau, Anal, chir.) 


f^ es remarques font déjà pressentir qu’il ne faut pas s’attendre à 
v °h‘ la sclérotique rougir comme la conjonctive dans les irritations 
ln flaivunatoires de sa substance. 


conjonctive 

mnaioires de sa substance. 

Propriétés physiques . Elle est opaque, brillante dans la portion 
a| Uérieure qui forme le blanc de l’œil : mais ce brillant satiné, si re¬ 
marquable dans les traits de la physionomie , n’est pas propre à la 
Su bstance de la sclérotique, il est dû à l’expansion aponévrotique 
f s Muscles droits qui la couvrent, et surtout à la conjonctive. Sa 
1Ce postérieure ou choroïdienne est aussi brillante chez l’homme 


a0n lintertextæ et inlricalæ, cutis fere instar, ut sine dilaceratione nunquam 
n lanûnas intégras possit separari, et si duae diversac plane originis lunicae, 
’^m officiendam convenant ; quorum altéra exterior, crassior sclerotica 
\ r °prie sic dicta dici potesl ; altéra autem interior, tenuior, propago est piæ 
la,l '$cum nervo optico adnata, quæ a nervo circa originem retinæ reflexa 
lra * n sclerolicam, tanquam adscililia quædam membrana, intus oblinit. 
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vivant, mais cela tient a une membrane séreuse qui la redouble, 
ainsi que nous le verrons ailleurs. 

La sclérotique jouit d’un certain degré d’extensibilitéetde contrac- 
tililé de tissu , ainsi que nous le voyons dans l’hydrophthalmie et 
l’atrophie oculaire. L’extensibilité, du reste, est moins prononcée que 
la propriété opposée , et c’est à cela que sont dues les douleurs irra¬ 
diatives que les malades éprouvent dans les distensions aiguës de 
celle membrane. Dans l’atrophie du corps vitré, non seulement elle 
revient sur elle-même , mais encore elle se ride et se ratatine en 
quelque sorte. 

F. Propriétés physiologiques. Sympathie avec la rétine et le cerveau 
par l’intermédiaire du nerf optique, avec la cornée et l’iris par les 
vaisseaux communs ; avec la choroïde par le plexus choroïdien qui 
adhère au bord anterieur de la sclérotique. Travers trouve aussi que 
la sclérotique sympathise arec l’urètre. 

La sclérotique, au reste, est très-vitalisée, puisque ses blessures se 
cicatrisent très-promptement. 

G. Classification. Les maladies qui affectent la sclérotique sont: 

1° Lésions traumatiques (nous en avons parlé) ; 

2° Phlogoses; 

3° Tumeurs ou sclératocèles ; 

4° Atrophie ; 

5° Ossifications. 

PHLOGOSES DE LA SCLÉROTIQUE. 


Nous avons déjà dit que la sclérotique est souvent enflammée dal¬ 
les conjonctivites et dans les kératites ; nous pouvons ajouter qu» 
est rare qu’elle s’enflamme sans que l'iris ou quelque autre mem¬ 
brane intérieure ne soit phlogosée en même temps. Considérons ce¬ 
pendant ici la sclérotile comme une maladie distincte. 

On a fait dans ces derniers temps tant d’embarras, on a écrit 
pages si emphatiques à l’égard de cette maladie si simple et si con¬ 
nue depuis plus de trente ans, qu’on aurait de la peine à s’en rend ,£ 
compte, si on ne savait que ces embarras et ces emphases vienne» 1 
d’e3pèces de pseudo-médecins qu’on appelle oculistes exclusif* 
(Y. les pompeux articles de ces prétendus professeurs de cliniq uC 
ophthalmologique, dans le journal intitulé P Entracte et ailleurs.) 

§ I er . P r ariétès . Je suivrai à l’égard de la sclérotite la mêi» e 
marche que j’ai adoptée pour la kératite , c’est-à-dire que je c oit*' 
prendrai toutes les espèces en un seul tableau,en y ajoutant, bien e»‘ 
tendu, les caractères propres à chaque variété. 

1° Sous le rapport de son origine, elle est primitive ou secon¬ 
daire , le mal pouvant se déclarer primitivement dans la sclérotiq ue ’ 
ou bien n’attaquer cette membrane que consécutivement et parc* 
tension de la conjonctivite, de la cornéile, etc. 
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2° Sous le rapport de ses complications, elle existe en union de 
Tiritis, de la kératite, de la conjonctivite, de la choroïdite, etc. , ou 
bien d’autres affections, telles que périostite, névralgies, rhuma¬ 
tisme, etc. Ces complications peuvent débuter en même temps que 
la sclérotique, la précéder ou n’être que consécutives. Pour peu que 
la phlogose sclérotidale ait quelque intensité, il est rare qu elle ne 
se combine à l’une ou l’autre, ou à plusieurs de ces maladies à la fois. 

3* Sous le point de vue enfin de ses causes, on en fait quatre va¬ 
riétés: la sclérotite idiopathique ou essentielle, la rhumatismale , la 
scrofuleuse et la syphilitique. Nous avons déjà dit que cette manière 
de classer les maladies d'après leurs causes était défectueuse ; car 
elle mène nécessairement à des répétitions fastidieuses ; aussi ne la 
piendrons-nous pas pour base de nos descriptions. 

La sclérotite ne s’offre ordinairement qu’à**l'état aigu ; elle peut 
pouhant aussi exister à l’état chronique, mais d’une manière inter¬ 
mittente le plus souvent. 

§ II. Caractères. A. Physiques . 1° Injection générale. Il ne faut 
pas s'attendre à trouver dans la sclérotite une rougeur aussi pronon¬ 
cée que dans la conjonctivite. Les vaisseaux de la sclérotique n’é- 
tânt qu’en petit nombre, surtout en arrière, l'injection n’est ordinai¬ 
rement que rare, A peine, ou pas visible quelquefois , et ne se mani¬ 
feste clairement lorsqu’elle existe qu’en avant , dans son cercle 
peiicornéal. L’injection a ceci de particulier, d’abord qu’elle est pro¬ 
onde, évidemment au-dessous de la conjonctive, formée de vais- 
eaux fort petits , marchant parallèlement d’arrière en avant, avec 
n es-pen d’anastomoses visibles, et étant fixes, c’est-à-dire ne se plis¬ 
sant pas dans les mouvemens du globe comme ceux de la conjonctive. 
e s conditions de la situation, du volume, du nombre, delà direc- 
l| ? n et de la fixité suffisent déjà pour distinguer d’une manière gé- 
ne rale 1 injection sclérotidale de celle de la conjonctive. Nous avons 
vu en ç ffet que dans la conjonctivite l’injection est superficielle, for* 
I1)ee de vaisseaux assez gros et susceptibles de déplacement sous les 
mouvemens de l’œil ou de l’impulsion du bout du doigt ou d’une 
1 , Ajoutons que si la conjonctive est injectée en même temps que 
* sclérotique, les vaisseaux de l’une de ces membranes s'entrecroi- 
avec ceux de l’autre dans les mouvemens du globe. 
r C €r cle vasculaire péricornéal. C’est en avant que l’injection sclé- 
a le est le plus manifeste, c’est là en effet que les vaisseaux exis- 
en plus grand nombre , ou sont plus superficiels à cause du peu 
graisseur de la sclérotique; ils s'offrent sous la forme d’une zone ou 

* n c eicle à rayons fins et presque parallèles autour de la circonfé- 
joncf corn ée. Ce cercle radié est placé au-dessous de la con- 
variahl*?»» ressem ble à la couronne de certaines fleurs; sa largeur est 
lâche -’i uu , < î uart de ligne à deux lignes 1 ,selon l’intensité de la ma- 
du h * i e , st . éloigné d’un quart de ligne à une demi-ligne ou plus 
lois ° r ^ P^P^érique de la cornée. Ce cercle est toujours plus large, 
la sclérotique se trouve compliquée d’iritis. 
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Nous avons aussi parlé d’une zone vasculaire à l’occasion de la 
kératite ; mais dans cette dernière, outre que le cercle est plus sail¬ 
lant, il couvre le bord même de la cornée, tandis qu’il en est éloigné 
dans la sclérotite. 

A l’injection fine dont nous venons de parler se joignent quelques 
troncs vasculaires assez gros, de forme légèrement flexueuse, qui 
marchent sur le blanc de l’œil et se dirigent vers la cornée. 

3° Couleur. Ce caractère se rapporte et a l’injection et à la scléru- 
tite elle-même. La couleur des vaisseaux est d’un rouge tantôt pâle, 
tantôt foncé tendant au violet. Cela tient à la manière dont les vais¬ 
seaux réfléchissent la lumière. La couleur de la sclérotique est ordi¬ 
nairement un peu mate, tendant vers le jaune ou l'opalin, quelque¬ 
fois elle est bleuâtre. En général, la sclérotique commence par per¬ 
dre son satiné, ce qui produit un changement remarquable dans 
l’expression des traits de la physionomie. 

4° OEflème. Phlyctènes. Si la phlogose se communique au tissu 
sous-conjonctival, un épanchement de sérosité a lieu et la muqueuse 
paraît plus ou moins œdémateuse. Cet état peut aller jusqu’au clié- 
mosis séreux. Des petites phlyctènes se forment quelquefois sur la 
cornée, mais cela n’a lieu que lorsque la maladie est compliquée de 
kératite. On a prétendu qne les phlyctènes se rattachent toujours à 
une ophthalmie rhumatismale ; c’est une erreur ; je me suis déjà ex¬ 
pliqué à ce sujet. 

5° Epiphora. Pour peu que la sclérotite offre quelque intensité» 
elle s’accompagne de larmoiement. C’est là le compagnon indivisible 
de la photophobie et du blépharospasme. 

6° Symptômes divers . La sclérotite n’exislant pas seule le pl us 
souvent, il faut s’attendre à la trouver accompagnée de diffère»* 
symptômes, selon l’espècedecomplication. Aussi y trouvons nous sou¬ 
vent en même temps les caractères de conjonctivite, de kératite, d 
ritis, de choroidite, etc. Ces complications seront faciles à saisir d a- 
près les idées exposées dans les chapitres qui les concernent. 

B. Physiologiques . 1° Photophobie . On s’épuise en conjectures pou f 
expliquer la photophobie qui accompagne la sclérotite. On n a pa J 
songé que, dans les ophthalmies de quelque intensité, la rétine pa r 
ticipc à l’inflammation; mais il y a dans la sclérotite une autre 
source d’iriitation pour la rétine, c’est le nerf optique dont la gaine 
se continue avec la sclérotique. Aussi la photophobie est-elle très- 
grande en général dans cette maladie. A celte circonstance se rat' 
tache l’épiphora et le blépharo-spasme. L’ophthalmoscopie n’est, cn 
conséquence, pas toujours facile dans cette affection. 

2® Douleur . Les douleurs sont légères dans le début, mais ell eS 
peuvent, par la suite, devenir poignantes ; elles s’irradient dans 1 ' 
bite, au front, à la tempe, et quelquefois aussi dans toute la inoit l£ 
correspondante de la tête. Le malade éprouve une sorte de sentiu ie,lt 
de plénitude dans l’organe, comme si l’orbite était trop petit p° l1 ' 
le contenir. Ces douleurs tiennent-elles à la difficulté qu’éprouve 1 
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tissu de la sclérotique à s’épanouir, ainsi que le prétend Middlemore’, 
ou bien à la co-exi$tence d’une irritation sur le périoste de la région 
correspondante. L'une et l’autre cause peuvent y contribuer , mais 
c’est probablement de l’irritation du nerf optique etdes filets du gan¬ 
glion ophthalmique que ces douleurs dépendent en grande partie. 

3° Trouble visuel. Névralgies . La vision est plus ou moins altérée , 
non seulement à cause de la photophobie , mais encore d'une sorte 
de faiblesse ambliopique que la rétine éprouve, faiblesse due proba¬ 
blement à l'irritation des filets du ganglion ophthalmique. Des né¬ 
vralgies faciales existent aussi quelquefois du côté correspondant à 
h sclérotite. 

4° Réaction constitutionnelle. Si la sclérotile est intense, elle ne man¬ 
que pas de produire de la fièvre, de l’insomnie, de l’inappétence et 
les autres symptômes indiqués à l’occasion des conjonctivites ai¬ 
guës, 

5® Récidives. Il est le propre de certaines scleroliles de récidi¬ 
ver ou de s’exaspérer sous certaines conditions. Il est d’observation 
que, chez quelques sujets, les souffrances augmentent le soir et pen¬ 
dant la nuit, et que le mal récidive aisément dans les temps hu¬ 
mides. 

On se demande maintenant à quels signes on peut distinguer la 
sclérotile rhumatismale de la sclérotite essentielle. A entendre les 
oculistes, la chose est claire comme le jour; mais, à coup sur, ou ils 
mentent, ou ils s’abusent. Il y a certes des cas où la nature de la ma¬ 
ladie peut être devinée facilement, d’après les symptômes géné¬ 
raux du rhumatisme que le malade présente; hors cette circonstance, 
I e diagnostic ne présente rien de sûr. Middlemore dit qu’on peut 
présumer que la sclérotite est rhumatismale : 

1° Quand la zone vasculaire péri-cornéale est peu prononcée ; 

^ Quand le mal passe alternativement d'un œil à l’autre ; 

Quand les douleurs augmentent le soir, et qu’elles sont accom- 
pagnées de névralgie faciale ; 

, 4° Quand l’œdème est considérable, et que le mal existe en hiver, 
dais " 



qu'en ayant egard à l'état gênêial de l orga- 
lîl3m e qu’on peut être autorisé à dire que le mal est plutôt de telle 
n ature que de telle autre. 

, Terminaisons. 1° Résolution. Comme beaucoup d’autres oph- 
^huies, celle dont il s’agit peut se terminer par la résolution. Cette 
^solution cependant n’est pas toujours franche ; quelquefois elle 
>sse une certaine irritation qui prédispose aux récidives. 

Maladies secondaires . Assez souvent c’est une sorte de faiblesse 
a bliopiq ue qui se convertit ensuite en amaurose. Lorsque la sclé- 
le se piolonge chroniquement dans la gaine du nerf optique, il 
* ait quelquefois un épanchement dans son intérieur qui comprime 
u atiophie la pulpe de ce nerf; de là une amaurose incurable. Cette 
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cause d amaurose est beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit 
D autres fois, c est une espèce de ramollissement chronique, et qui 
donne lieu à^une scieratocèle consécutive (staphylome). Dans d’autres 
occasions, c est un épanchement hydropique formé à la face posté- 
rieuie de la sclérotique. Il y a une sorte de pannus fort grave qu’ou 
appelle ihumatique, et dont la formation se rattache à une kcrato- 
sctérolide . Nous ne comprenons pas dans cette catégorie, bien en¬ 
tendu , les terminaisons des maladies qui peuvent compliquer la 
sclei otite. Faisons, en attendant, remarquer que la phlogose delà 
sclérotique se communique volontiers à la cornée, et même quelque¬ 
fois à toutes les membranes de lœil, de manière à se convertir on 
phlegmon oculaire. 

§ III. Etiologie . D’après ce que nous venons de dire, toutes les 
causes des conjonctivites et des kératites peuvent engendrer l'in¬ 
flammation de la sclérotique; mais on compte principalement lesIé- 
la scrofule, le rhumatisme, la goutte et la sy- 
phihs. Travers a vu la sclérotite se développer durant le cours de la 
chaude-pisse. Il y a des oculistes qui s’imaginent que toute inflam¬ 
mation de la sclérotique est de nature rhumatismale; ils se croient 
par là autorisés à prescrire le colchique dans tous les cas,comme si 
tissus nbreux ne pouvaient s’enflammer que sous l’influence du rhu¬ 
matisme seulement. Leur ignorance est d’autant plus inexcusable, 
que les médications auxquelles leurs fausses notions les conduisent 
peuvent occasionner beaucoup de mal. 

§ Pronostic, Variable, selon l’intensité et les complications de 
la maladie. Il y a des cas où le pronostic doit avoir été fort grave) 
attendu la tendance fâcheuse de l’affection. Nous venons de voir en 
effet que la perte irréparable de la vue est quelquefois la conséquence 
des inflammations répétées de la sclérotique. 

§ y^' Praitement. Purement antiphlogistique, tant que le mal offtf 
de 1 acuité. On le modifie ensuite selon la nature de la cause. 

. ^ut auquel on doit viser d’abord, c’est d’apaiser la photoph 0- 
bie et les douleurs. Pour cela, rien de mieux que les saignées pl uS oU 
moins lepétées, les frictions abondantes de pommade mercuriel 
belladonisée autour de l’orbite, et le calomel intérieurement-On 
peut joindre le calomel à un peu d’extrait de belladone. 

Quelques oculistes affectent de l’aversion pour les collyres da |lS 
cette maladie ; savez-vous pourquoi? c’est que le mal étant au-d^ 5 ' 
sous de la conjonctive n’est point accessible aux collyres; ils oublia 1 
que la résorption est fort active à la surface de l’œil. Je prescris da^ 
ces cas, comme dans plusieurs autres, un bain local d’eau distillée é L 
laurier-cerise à 1 aide d’une œillère, et les malades s’en trouvent 
parfaitement. 

Aussitôt ce premier point gagné, on se règle selon l’état des chos* 5 * 
Assez souvent la continuation des remèdes antiphlogistiques su® 
pour procurer la guérison. Si le mal paraît se rattacher à un é& [ 
scrofuleux, on comprend de suite ce qu’il faut faire. 
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Le rhumatisme a formé de tout temps le désespoir de l’art, sur¬ 
tout s’il s’est déjà enraciné d’une manière chronique. A l’œil ce prin¬ 
cipe morbide (loit être traité comme dans toute autre région du 
corps. Quelques oculistes portent aux nues l’usage de teinture de 
colchique, ils se croient même inventeurs de cette médication , ce 
qui est assez plaisant. L’expérience cependant a démenti ces éloges. 
Je ne reproduirai pas la longue liste des médicamens dits anti- 
rhumatismaux : lisez à ce sujet le livre de M. Reveillé-Parise ; je me 
contenterai seulement de dire que les bains, soit simples, soit de va¬ 
peur, l’usage habituel de la ilanelle sur la peau, et l’exercice gym¬ 
nastique, tels sont les moyens que les praticiens les plus expérimen¬ 
tés prescrivent pour combattre le rhumatisme chronique, et même 
pour en prévenir le retour. Le reste du traitement de cette ophthal- 
niie rentre dans les principes exposés au chapitre des conjoncti¬ 
vites. 

SCLÉRATOCÈLES. 

Tumeurs de la sclérotique. 


Indépendamment des tumeurs staphylomateuses, la sclérotique 
présente aussi des végétations sarcomateuses et des kystes pareils à 
ceux dont nous avons parlé à l’occasion des maladies de la cou jonc- 
bve. Ici s’appliquent exactement les idéesdéjà émises; nous ne devons, 
par conséquent, nous occuper que du staphylome sclérotidal. 


Staphylome de la sclérotique. 


Pour expliquer la formation des staphvlomes, Demours se servait 
dune comparaison très-judicieuse et très-exacte. Raclez, disait-il, 
Ulle vessie ae bœuf sur un point, de manière à enlever un morceau 
de la tunique externe; remplissez-la ensuite d’air, et vous verrez 
Une petite saillie se former sur ce point, comme une véritable tu- 
‘^eur superposée à la sphère. Faites qu’un point de la coque scléro- 
l dalesoit ramolli ou autrement affaibli, soit par une inflammation , 
soit par une blessure, ou autrement, et vous verrez le staphylome se 
Ql mer sur cette membrane. C’est ainsi effectivement que les choses 
j e passent. Cette explication empêchera , je présume, de confondre 
e staphylome proprement dit avec la procidence de la choroïde, 
^ ue l’ont fait quelques écrivains, et tout récemment encore 

UeV 5ta pky l0me de la sclérotique est beaucoup plus rare que celui 
i» . cor née, au dire des auteurs ; je ne sais cependant pourquoi je 
1 reiî Çontré presque aussi souvent que l’autre ; j’en ai six obsexva- 
on sdétaillées dans mes'cahiers, dont quatre , je lésai recueillies à 









( 256 ) 

la clinique de Dupuytren , deux dans ma pratique : aucun de ces cas 
n’a été opéré ; aussi ces faits manquent-ils des détails d’anatomie pa¬ 
thologique. 

§ I. yariétés. 1° Sous le rapport de son siège, le staphylome de 
la sclérotique est antérieur ou postérieur, c’est-à-dire placé sur le 
blanc de l’œil, ou bien tout-à-fait en arrière et caché dans l’orbite. 
Le staphylome retro-sclérotidal n’a été signalé que par Scarpa et 
Monteggin , ils en ont rapporté deux exemples fort intéressans. 
M. Jacobson en a publié deux autres. 

2° Sous le point de vue de son volume, il offre les mêmes variétés 
que celui de la cornée ; seulement il n’arrive presque jamais à un 
degré aussi considérable. On voit des petits staphylomes sur I e 
bord cornéal de la sclérotique ayant à peine le volume de la tête 
d'une épingle; on en voit sur le côté ayant le volume d’un pois ou 
d’une petite noisette ; dans l’un des cas que j’ai observés, la tumeur 
était irilobulaire et avait le volume d’un très-gros grain de raisin. H 
y a celte différence entre le staphylome en question et celui de la 
cornée, c'est qu’il ne dépasse presque jamais l’enceinte palpébrale, 
la tumeur restant presque toujours couverte par la paupière supé¬ 
rieure. Dans les cas de Scarpa et de Monteggia, le staphylome avait 
le volume d’une petite noix. Il y a des staphylomes sclérotidiens an¬ 
térieurs cependant dont le volume est exorbitant, c’est lorsque la 
tumeur est formée et par la cornée et parla sclérotique à»la fois, 
dans ce cas, tout l’hémisphère antérieur de cette membrane peut se 
trouver compris dans cette maladie: on prétend même que la scléro¬ 
tique toute entière est staphilomaleuse quelquefois (Mid die more). 

Il y a des auteurs qui divisent le staphylome de la sclérotique en 
graniforme , annulaire et globuleux ; cette division ne peut se rap¬ 
porter qu’à la forme de la tumeur, comme on le voit. Ajoutons enfin 
que, comme celui de la cornée, le staphylome de la sclérotique pe ut 
être compliqué d’hydroptlialmie ou d'autres lésions graves. 

§ II. Anatomie pathologique. Citons d’abord quelques faits. Aya° l 
fait extirper un œil du cadavre d’une femme âgée de 40 ans , dan s 
le but de le soumettre k des recherches anatomiques, Scarpa a trou' e 
par hasard que cet œil était staphyiomateux dans son hémisphère pos¬ 
térieur. Gct œil présentait une figure ovale et plus de volume que 1 & 1, 
sain : on voyait sur l’hémisphère postérieur, en dehors de l’entrée du 
nerf optique, une tumeur oblongue, grosse comme une petite noix- b* 
cornée et les humeurs de l’œil conservaient toute leur transparence» 
et permettaient de voir au fond de l’organe une clarté brillante dtj e 
au passage de la lumière à travers la sclérotique amincie, dans 
point occupé par la tumeur. Après avoir plongé l’hémisphère p? s " 
térieur de l’œil dans de l’esprit de vin mêlé de quelques gouttes d 
eide nitrique, pour donner à la rétine plus de consistance et d’op 3 " 
cité, je vis distinctement, dit Scarpa, que celte membrane ne se 
prolongeait pas dans la cavité du staphylome ; que, dans le inê ,nt 
point h choroïde décolorée n’offrait pa$, comme dans l’état sa ,n » 
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un élégant réseau de capillaires sanguins; enfin, que la sclérotique 
était amincie au sommet de la tumeur , au point d’égaler à peine 
répaisseur d’une feuille de papier à écrire. La femme à qui cet œil 
avait appartenu était, depuis quelques années, amaurotique de ce 
côte ; la cécité avait çié la conséquence d’une oph thaï mie rebelle et 
île violentes douleurs de tête. 

Plusieurs circonstances importantes méritent de fixer l’attention 
ilans cette observation : 

1° L'amincissement extiême de la sclérotique sur le point staphy- 
lomateux. Cria confirme la doctrine pathogenique de Demours que 
nous venons de rappeler. Rien n’einpèclie cependant que ce point 
soit épaissi par de la lymphe plastique qui s’épanche h la face in¬ 
terne ou entre les lames de la sclérotique sous 1 influence d'un tra¬ 
vail phlogistique. 

L’absence de déplacement de la rétine ; cette membrane 
n’ayant pas suivi la courbe morbide de la coque oculaire. La récité, 
par conséquent, ne doit pas être, du moins dans ce cas, rapportée à 
la distension de la rétine , mais à un autre genre de travail. Cette 
circonstance, du reste, est exceptionnelle dans ce cas; car, dans la 
généralité des cas, la rétine est confondue dans la tumeur elle- 
niême. 

3° L’absence de signes qui aient pu faire soupçonner pendant la 
v ie la présence d’une pareille tumeur. 

4° Enfin, la cause probable de la maladie, c’est-à-dire l’ophthal- 
‘oie intense et opiniâtre, ce qui vient à l'appui de ce que nous disions 
üu commencement de cet article. 

L’observation de Monteggia, relative au staphylome postérieur, 
n ’esr, pas moins remarquable. Il s'agit d’un œil extrait également par 
hasard du cadavre d’une femme âgée de 35 ans ; il était, comme le 
précédent, oblong et plus volumineux que son congénère. Le sta- 
Phyloinc correspondait à la partie externe de l'entrce du nerf opti¬ 
que : le corps vitré était en déliquescence ; capsule cristalline gorgée 
<i’un fluide blanchâtre , cristallin atrophié ; la rétine ne se prolon¬ 
geait pas dans la cavité de la tumeur qui était exclusivement formée 
par la sclérotique et la choro'ide; ces deux membranes étaient, dans ce 
point, amincies et perméables à la lumière. 11 est remarquable, dit 
Scarpa, que, dans l’un comme dans l’autre cas, le staphylome de la 
sclérotique correspondait au côté externe de l’entrée du nerf op¬ 
tique. Notons, en attendant, encore ici le même état de la rétine, qui 
ne se prolongeait pas dans la tumeur, tandis que la choroïde, au 
contraire , s'était laissée épanouir et amincir en même temps que 
h scléroiique. Il résulte de celte dernière condition, que la tumeur 
sclprotidale doit présenter une couleur plus ou moins noiràtie par 
SU| te de la présence de la choroïde sous-jacente , c'est ce qui a lieu ef¬ 
fectivement le plus souvent ; je dis le plus souvent, et pas toujours ; 
Ca, ‘ si la sclérotique, en place d'être amincie, comme dans les cas ci- 

17 
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dessus, était épaissie sous l’influence de la cause mentionnée, la 
choroïde ne laisserait pas réfléchir les rayons de sa teinte. 

Si nous consultons maintenant les circonstances des autres dissec¬ 
tions de stapliylomcs, soit antérieurs, soit postérieurs, dont on a 
publié les détails, nous trouverons les mêmes conditions des deux faits 
qui précèdent, plus les modifications suivantes : 

1 • La rétine est le plus souvent prolongée dans la substance du sta- 
phylome. Celte circonstance suffit à elle seule pour expliquer la cé¬ 
cité qui accompagne constamment cette maladie. La rétine est en¬ 
tièrement résorbée quelquefois. 

2° La choroïde qui fait partie de la tumeur n’est pas toujours 
amincie , quelquefois elle est épaissie au contraire , et ses vaisseaux 
sont plus ou moins variqueux ; il en est de même du plexus choroi- 
dien ou ciliaire (ligament ciliaire) qui se prolonge dans le staphy^ 
lome si celui-ci répond au cercle antérieur de la sclérotique. Dans 
quelques cas, la choroïde est elle-même résorbée comme la rétine. 

3° Le corps vitré est constamment altéré* dans le staphylome en 
question, surtout si la tumeur date de quelque temps. Cette altéra¬ 
tion consiste dans une sortede déliquescence avec excès ou diminu¬ 
tion dans sa quantité. 

4° Une humeur sanieuse ou séro-sanguinolente trouble existe quel 
quefois dans le corridor périphérique du globe (espace sclcrotico- 
choroïdien); dans ce cas, par conséquent, la choroïde n’est pas adap 
tée contre la sclérotique, du moins dans toute son étendue. 1 11 
épanchement pareil se rencontre parfois dans l’espace qui existe cnt* T 
la choroïde et la rétine. 

5° La cornée et l’iris offrent les mêmes conditions que dans l es 
amauroses organiques, c’est-à-dire qu’ils se présentent dans un cia* 
complet d’asthénie, etc. 

Je termine ces remarques par les deux faits suivants que j’ai tra ' 
duits de l'anglais et dont tes détails confirment pleinement les prop 0 
sitions qui précèdent. 

J'ai eu, dit l’auteur, l’opportunité d’examiner deux yeux atteint- 
de staphylomescléi otidal antérieur. Dans le premier, le staphylonie 
était gros, noir à sa base et un peu coloré à son sommet. La scléroti¬ 
que était amincie, mais pas comme une feuille de papier, ainsi q l j Ê 
Scarpa 1 a rencontrée. La choroïde s’étendait dans l’intérieur d e a 
tumeur de même que la rétine, mais pas jusqu’au sommet. Cesdeu* 
membranes avaient été évidemment résorbées depuis le sommet J uS 
qu a la moitié du staphylome. Dans le second cas, il existait plusie ül 
petitsstaphylomes semblables à des nodosités noires, le plus p^ u 
avait le volume d’un pois, le plus gros d’une petite noix. Ici, la ^ 
roide et la rétine étaient exactement appliquées dans tout l’inter*® 
du staphylome, jusqu au sommet. La sclérotique était un peu a* 111 . 
cie, mais pas autrement altérée. On peut donc, d’après l’absence ^ ll 
présence de la couleur noire au sommet du staphylome, prédite 
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certitude, chez le vivant, si la choroïde et la rétine ont été ou non 
résorbées (Middlemore). 

§ III. Caractères. Les considérations qui précèdent font déjà pres¬ 
sentir quels doivent être les caractères du stapliylome antérieur de 
la sclérotique. Il s’offre, en effet, sous la forme d'une tumeur de vo¬ 
lume variable depuis la tête d’une épingle jusqu’à celui d’un gros 
grain de raisin, de couleur ordinairement bleuâtre, couverte par la 
conjonctive globulaire , et étant toujours accompagnée de cécité. Je 
ne sache pas que le staphylome de la sclérotique ait jamais été ob¬ 
servé sans amaurose, et c’est peut-être par inadvertance que M. Ri- 
be ri a écrit le contraire. 

Si la tumeur est petite, elle peut être multiple et occupe le 
plus souvent le cercle précornéal sous forme de chapelet. Si elle est 
latérale , son volume est ordinairement assez gros pour faire saillie 
sous la peau de la paupière supérieure, surtout lorsque le malade 
baisse ce voile : la tumeur semble quelquefois formée d’une cornée 
surnuméraire à cause de sa couleur ; dans quelques cas, elle présente 
des cicatrices qui imitent des leucomes. 

La difformité est assez frappante, comme on le voit. Les caractè- 
res physiologiques se réduisent à la cécité : des douleurs irradiatives 
cependant s’y joignent quelquefois. 

La terminaison la plus ordinaire de cette maladie est l’induration; 
le mal n’acquiert presque jamais un très-grand volume pour subir 
le travail ulcéralif que nous avons remarqué dans le staphylome 
cornéal. Cela pourrait pourtant arriver, si la maladie était compli¬ 
quée d’hydrophthalmie, et il ne serait pas impossible d’ailleurs que 
* a tumeur subît à la longue une dégénérescence cancéreuse. 

§ IV. Etiologie. Les causes de ce staphylome peuvent être résu¬ 
mées dans celte phrase : tout ce qui affaiblit le ressort naturel de la 
c°que fibreuse de l’organe. En première ligne se présentent les scié- 
J’otites dont la persistance ramollit la membrane. Viennent ensuite 
les blessures. Dans l’un des cas que j’ai observés, le staphylome était 
attribué à un coup d’ongle que la malade avait reçu sur le blanc de 
œ d; dans un autre, il avait été la conséquence d’un coup de canne, 
et dans un troisième, je n’ai pu l’attribuer qi^'à un vice syphilitique 
Entonné sur la sclérotique, c’était chez une vieille fille qui était en- 
tree à l’Rôtel-Dieu pour des ulcères au nez et sur le voile du palais. 
Le rhumatisme et les ophthalmies varioliques produisent aussi quel¬ 
quefois la même maladie; dans tous les cas cependant, la lésion se 
re duità 1^ proposition générale que nous venons d’émettre. M. le 
l ( jcteur Riberi, dont je me plais à honorer le talent, a si légèrement 
°Pté les doctrines.des oculistes exclusifs, qu’on conçoit à peine 
°«unent un praticien de son expérience ait pu croire à la formation 
lï staphylome sclérotidal par simple hydrophthalmie ou cirsoph- 
t ,ûl *nie interne (varices de la choroïde). Ce chirurgien parle en même 
em P$ d’ulcérations de la substance de la sclérotique, comme cause 

17. 
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de siapliylome; il aurait mieux fait, A mon avis , d’en démontrer 
l’existence d’abord ! 

§ Y. Pronostic. Toujours grave, tant sous le rapport fonctionnel, 
que sous celui de la difformité. Un oeil slaphylomateux est un organe 
non-seulement perdu, mais encore fort incommode par l’altération 
désagréable qu’il imprime aux traits de la figure. 

§ YI. Traitement. Il y a des sujets qui, se souciant peu de la diffor¬ 
mité que leur cause la tumeur, gardent la maladie sans songera s’en 
débarrasser, à moins que des douleurs ne s’y joignent. Il est cepen¬ 
dant toujours convenable de ne pas l’abandonner à elle-même. 

Il y a deux manières de traiter le staphylome antérieur de la sclé¬ 
rotique. 

A. Palliatif\ Ponctionner de temps à autre la tumeur à l’aide d’une 
lancette ou d'un bistouri à cataracte. Cette ponction peut être aussi 
pratiquée à côté de la base du slapbylome , pourvu qu’elle pénètre 
dans la troisième chambre (corps vitré). On évacue de la sorte une 
partie ou la totalité de la vitrine, et l’humeur épanchée entre les 
membranes pariétales s'il y en a- Le globe et la tumeur s’affaissent, 
et l’atrophie radicale en est quelquefois la conséquence. 

B. Curatif. Exciser la tumeur et vider la coque oculaire, ainsi que 
cela a été ait pour le staphylome cornéal. Il reste toujours la res¬ 
source d’un œil artificiel, aussi faut-il panser la brèche de manière que 
des adhérences anormales ne s’établissent point entre l’œil et les pau¬ 
pières. Quant au staphylome postérieur, nous ne pouvons encore rien 
dire sous le rapport du traitement, puisque nous manquons jusqu a 
ce jour des signes qui peuvent le faire connaître chez le vivant. On 
peut cependant prévoir que son traitement n’offre d’autres ressour¬ 
ces que i’évacution des humeurs de l’œil ou l’extirpation de tout 1 or¬ 
gane. 

Atrophie et ossification de la sclérotique . 


Chez certains sujets de constitution lymphatique, surtout des jeu¬ 
nes personnes à peau blanche et fine, la sclérotique est naturellement 
si mince, qu’elle laisse, voir la choroïde à travers ses mailles : le blanc 
de l’œil de ces personnes offre en effet une teinte bleue uniforme, q 111 
ne dépend que de cette circonstance. Cela n’empêche pas cependant 
la vision d'être parfaite. 

A la suite de certaines maladies aiguës de longue durée, de fièvres 
graves, par exemple, on voit souvent la sclérotique s’amincir P al 
un simple travail de désassimilation. Dans l’atrophie 9 énile le meme 
fait est facile à constater. 

L'atrophie de la sclérotique s’observe aussi après les inflanmaa" 
tions répétées de cette membrane. 

Rien n'est plus fréquent d’ailleurs de rencontrer cet état de a 
coque dans les amauroses un peu anciennes, dans Ie9 hydrophile 
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mies, dans la dilatation variqueuse des vaisseaux delà choroïde et 
du corps ciliaire. Dans ces derniers cas, l’atrophie a lieu par l'effet 
de la compression. 

On comprend aisément, d’après l’énoncé qui précède, que l’atro¬ 
phie en question n’exige un autre traitement que celui de la maladie 
à laquelle elle se rattache: je ne m’y arrêterai par conséquent pas 
davantage. 

La sclérotique est aussi sujette à des ossifications. Ce sont des dé¬ 
positions calcaires sous forme de laines, qui s’organisent, soit dans 
le tissu séreux de sa face postérieure, soit dans le tissu cellulaire 
serré qui l’unit à la conjonctive. Ce que nous avons dit des ossifica¬ 
tions de la cornée s’applique exactement à celles de la sclérotique, 
j’y renvoie par conséquent le lecteur- 


Vingtième leçon. — MALADIE DE LA CHOROÏDE. 


Remarques générales . 


Après la sclérotique vient la choroïde dans l’ordre des membranes 
Pariétales. C’est l’organe nutritif de l’œil (Blainville) qu’on pourrait, 
? Nion avis, comparer à la membrane médullaire des os (périoste 
interne). La choroïde adhère fortement en avant au plexus choroï- 
^ en (ligament ciliaire), en arrière avec le nerf optique, etc. ; elle 
donne par là naissance aux deux espaces circulaires que nous avons 
appelés corridors périphériques de fceil. On sait que si l’on injecte de 
' a ir dans l’espace choroido-çclérotidien , le fluide passe entre cés 
deux membranes, sans se précipiter dans la chambre antérieure, le 
plexus choroïdicn s’y opposant. Le même fait a lieu entre la cho- 
r °ùle et la rétine; de sorte que ces deux corridors ne communiquent 
11! entre eux, ni avec les chambres de l’œil. 

Plusieurs auteurs (Zinn, etc.) avaient, depuis long-temps, signalé 
existence d’un tissu intermédiaire à la sclérotique, et la choroïde 
( l u ds regardaient, les uns comme une membrane séreuse, les autres 
co,n nie cellulo-vasculaire. Bichal et plusieurs autres en ont absolu- 
l nent nié l’existence; Wardrop, cependant, a rétabli l’idée des anciens, 
et d a en outre adopté l’opinion qui fait provenir la séreuse en ques- 
ll0n d un prolongement de la pie-mère cérébrale qui accompagne la 
j> 1lu edu nerf optique. En 1832, Arnold (ouvr. cité), a décrit cette 
Membrane comme une découverte propre, sous le nom d ’arachnoulea 
Pour lui, l’arachnoïde oculaire adhère intimement à la scléro- 
f ^ f Ue et * h* choroïde, et peut se voir parfaitement sur des yeux de 
I Us • elle serait formée de deux lames don i l’interne est séparée de 
i c froide par les nerfs ciliaires, et reçoit beaucoup de vaisseaux 
J J ln Plmiques. 
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Une année plus tard (1833), M. Poggi de Pavie s’est aussi donne 
pour l’inventeur de la même membrane qu’il a appelée idiachoroï - 
ctienne , et Ta décrite comme étant un sac sans ouverture et servant 
de véhicule aux vaisseaux et nerfs ciliaires. Ce qui m’étonne , c’est 
de voir les savants rédacteurs des Archives de médecine de Paris et 
ceux des Annali univers a U de Milan recevoir comme telle la préten¬ 
due découverte deM. Poggi (V. Archives , 1834, t. 4. p. 664 ; Annah , 
nov. 1833). 

Des recherches récentes ont démontré que la cloison sclérotico- 
choroïdicnne est formée d’un tissu lamellaire très-flasque en arrière, 
assez serré en avant, où il constitue le ligament ciliaire. 

Il suit de cette première considération, que le tissu en question, 
lorsqu’il s’enflamme (et c’est lui qui s’enflamme assez souvent dans la 
choroïdite), doit occasionner des accidents graves, soit à cause des 
nerfs et vaisseaux ciliaires qui passent dans sa substance, soit par les 
adhérences ou les épanchements qu’il détermine entre la sclérotique 
et la choroïde. C’est aussi à ce tissu qu’on doit rapporter les ossifica¬ 
tions de la choroïde. Quelques auteurs y ont trouvé des dépositions 
graisseuses. « la camdcm ccllutosam , dit Zinn, in bave Stahelinus pui- 
guedinem ejfusam vidil , cjuod etiam Morgagnius nonnullis in piscibus 
observavif. » 

Les auteurs ne s'accordent pas sur la question de savoir si la cho¬ 
roïde se prolonge en-deça du corps ciliaire. Les uns veulent qu’elle 
s’arrête sur ce point, les autres qu’elle se réfléchit et forme l'iris, ainsi 
que les anciens et Winslow lui-même l’avaient avancé ; de sorte que 
le corps ciliaire, l’iris èt la choroïde ne seraient qu’une seule et même 
membrane. Quoi qu’il en soit de cette divergence, un fait impor¬ 
tant à noter, c'est la coexistence fréquente des mêmes maladies dan> 
ces membranes et les communications faciles des affections de 1 une 
de ces parties à l’autre. 

L’anatomie apprend en outre que la choroïde a des liaisons mil- 
mes avec la conjonctive par les prolongements que celle membrane 
ui envoie à travers la ligne d’union entre la cornée et la sclérotiqu 1 
(Dugès). On prévoit déjà combien cette observation doit être imp° l ~ 
tante pour l’étude de la choroïdite. 

La sécrétion mélanique de la choroïde {pigmenlum) est digne de 
méditation sous le double rapport physiologique et pathologique 
Elle est, par rapport à la rétine, ce qu’est une couche de mercuic 
par rapport à une glace. Sesaltérations entraînent les altérations sé¬ 
rieuses dans la fonction de la vision. Cette couleur subit des varia*' 

lions avec l’âge. Dans la vieillesse, elle devient blanchâtre et p l 

abondante, ce qu’on peut regarder comme une sorte d’atrophie. C es 
ainsi que l’atrophie sénile se déclare chez le nègre; la peau perd cet ^ 
teinte noire d’ébène, devient blanchâtre, terreuse et ridée. Chez 
iœtus, au contraire, la couleur en question est plutôt rosacée. P a ^ 
tous les yeux amaurotiques que j’ai eu l’occasion de tlisséc|U rl » 
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teinte mélanique était plutôt pâle. Chez les albinos , elle est rou¬ 
geâtre. 

La couleur noire qu’offre la troisième chambre île l'œil à l’état 
normal paraît due uniquement à la choroïde qui circonscrit le corps 
vitré. La rétine qui s’adapte exactement sur la face interne de la 
choroïde est parfaitement diaphane chez le vivant (Scarpa) ; aussi 
voyons-nous de couleur blanchâtre le fond de l'œil lorsque la cho¬ 
roïde a perdu sa couleur noire, ou que la rétine est devenue opaque. 
Ces conditions sont assez fréquentes dans l’amaurose. 

Cette réflexion fait déjà pressentir l’importance très-grande qu’il 
y a de noter dans l’ophthalinoscopie l’état plus ou moins noir du 
fond de l’œil. Il est évident que plus la troisième chambre est noire, 
plus les ressources thérapeutiques sont grandes; car cela indique que 
les membranes pariétales et les corps réfringents intérieurs sont sains. 
Considérée sous le rapport de sa vascularité, la choroïde est un véri¬ 
table plexus vasculaire, un organe de nutrition, un diveriiculmn san¬ 
guin. Ses vaisseaux sont fournis par des branches de l’artère oph¬ 
talmique , les artères ciliaires, courtes et longvics, et des rameau) 
des artères musculaires. Les artères ciliaires établissent des commu¬ 
nications anastomotiques avec la conjonctive. Cet énoncé fait déji 
pressentir que la choroïde doit être très-sujette aux maladies cou 
C e stives, inflammatoires, et aux végétations sarcomateuses. Scs lap 
ports surtout de voisinage avec l’organe rétinien, doivent rendre 
c cs maladies fort graves. 

Les maladies connues de la choroïde sont : 

10 Les blessures (uous en avons parlé) ; 

2“ Les phlogoscs ; 

Les tumeurs; 

4° L’hydropisie; 

^ Les ossifications et atrophie. 


PIILOGOSES DE LA CHOROÏDE. 


^ous le nom vague d’ophlhalmie interne, les anciens décrivait u 
l °utcs les phlogoscs rétro-conjonctivales ; la choroïditc, par cons 
Muent^ était dans ce nombre. Ils sc bornaient à dire que les oph 
1 la finies internes étaient beaucoup plus graves que les autres. D< 
“os jours nous avons individualisé les inflammations oculaires, ains 
‘l Ll l avait déjà fait pour les éléments anatomiques d’autres organes 

“ous avons par conséquent un ensemble de signes qui ne se rappot 
" l qu’à l’inflammation de la choroïditc; mais celte maladie existe 
I W isolé pour la considérer à part. comme la conjonctivite 
1 -oratiie, par exemple? Il ne faut pas se faire illusion ni prcle 
’ U P oreille aux descriptions fautives des oculistes exclusifs qui, ma» 
i Ua ot des conuaissanccs nécessaires que foui nit le reste de la science 
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prennent aisément des quiproquo, s’extasient sur des niaiseries et com¬ 
mettent des erreurs graves au préjudice des malades et de la science. 
La choroidite est une maladie fort grave, assez fréquente, mais qui 
n’existe pas a létat d’isolement, ainsi que les oculistes le disent, du 
moins pour l’état aigu ; je dis plus , cette maladie est beaucoup plus 
fréquente qu’ils ne le croient, attendu qu’elle complique toutes les 
ophthalmiesaiguësaccompagnéesde photophobie. On saisira aisément 
cette considération, lorsqu’on se rappelle : 

1° Que la choroïde est l’organe vasculaire par excellence, le dépôt 
central du matériel alimentaire de l’œil ; 

2* Qu’elle a des rapports immédiats avec la conjonctive, la scléro¬ 
tique, le corps ciliaire, l’iris, la pie-mère cérébrale et tout l’arbre 
artériel et veineux de l’orbite; 

3° Que dans les conjonctivites intenses la cécité qui survient assez 
souvent dans la période ascendante de la maladie tient uniquement, 
ainsi que Scarpa s’en est assuré, a des épanchements introculaires, 
épanchements dont la source principale est dans la choroïde. Com¬ 
ment peut-il en être autrement en effet, si, comme nous l’avons dit. 
la moindre irritation sur l’œil détermine constamment un afflux Je 
sang sur tout l’organe? Or, cet afflux, cette congestion doit néces¬ 
sairement répondre de préférence dans la partie la plus vascularisée, 
la choroïde. Heureusement que la seule congestion sanguine ne suHu 
pas pour constituer l’inflammation, autrement l’œil serait à chaque 
instant, pour ainsi dire, menacé de cécité. Nous ne devons, par con¬ 
séquent, tenir aucun compte de ces ridicules divagations allemandes 
qui rapportent les congestions de la choroïde à l’etat d'engorgement 
des veines de l’anus, du foie et de la matrice ! 

Je pose donc en fait : , 

1° Que l’inflammation delà choroïde n’existe jamais seule à létat 
a, gu ; . . , . 

2° Que cette inflammation accompagne à des degrés variant 
toutes les ophthalmies photophobiques. 

Il importe cependant pour l’étude de la choroidite, de la consul L ‘ 
rcr à l’etat d’isolement, ainsi que l’ont fait Mackenzie et Midd 5 
more. Malheureusement la science manque jusqu’à ce jour de dis 
sections qui puissent faire connaître le véritable état des parties daiu 
les différentes périodes de la choroidite. 

§ I er . Variétés. 1° Sous le rapport de son étendue, l'inflammation 
de la choroïde est partielle ou totale. On conçoit en effet que la con¬ 
gestion morbide puisse se borner à une ou plusieurs parties de 
poche vasculaire, comme cela arrive dans les phlogoses des inem 

branes séreuses et muqueuses. A priori, la maladie paraîtrait se ( ^ 

velopper plus volontiers dans l’hémisphère antérieur par suite de 
quantité beaucoup plus considérable de vaisseaux du côté du c0l |,_ 
ciliaire. L’observation parait d’ailleurs assez conforme à cette P 1 
somption. 

2° Sous le rapport de son intensité, il y a les mêmes distincte 
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à faire que dans les autres ophthalmies. Nulle part les quatre degrés 
déjà mentionnés de l’inflammation (phlogose, épiphlogose, méta- 
phlogose et hyperphlogose) trouvent une application plus impor¬ 
tante; c’est en effet de l’existence de l’un ou l’autre de ces degrés que 
dépendent les issues si variables de la choroïdite, les épanchements 
séro-sanguinolents ou puriformes, et les adhérences morbides qui en 
sont souvent la conséquence. 

3° Sous le point île vue enfin de sa durée, la choroïdite est aiguë 
ou chronique. Cette dernière est celle que les auteurs ont plus parti¬ 
culièrement décrite, et sur laquelle nous nous arrêterons da¬ 
vantage* 

§ IL Caractères. A. Physiques. 1° Injection. A l’état très-aigu, 
lophthalmie choroïdienne n’oflYe pas d’injection particulière bien 
circonscrite. On trouve, il est vrai, une zone vasculaire précornéale 
que plusieurs auteurs attribuent à cette maladie ; mais l’iris, la con¬ 
jonctive et même la sclérotique étant en même temps affectés, on 
n’est pas raisonnablement autorisé à considérer ce cercle comme 
exclusivement propre à la choroïdite. Soit que la choroïdite dé¬ 
bute primitivement, soit qu’elle se déclare contemporairement ou 
consécutivement à l’une ou l’autre de ces phlogoses , je ne pense 
Pas que les véritables praticiens puissent autrement penser â cet 
egard. Il en est autrement lorsque la maladie s’offre a l’état chro¬ 
nique ou subaigu, l’inflammation des autres membranes étant déjà 
apaisée ou n’existant pas. Ici l’injection se dirige évidemment dans 
le corps ciliaire ; l’absence d’autres phlogoses permet d’attribuer, 
par voie d'exclusion , l’injection à la membrane sous-sclérotidale. Le 
cercle vasculaire dont il s’agit, offre d’ailleurs des variétés selon 1 é- 
l Çndue et l’ancienneté de la maladie. Quelquefois il n’existç pas 
jj u ne manière complète , et sa largeur est d’autant plus grande, que 
1 intensité de la choroïdite est considérable. Si la sclérotique est très- 
a mincic, ainsi que nous le verrous tout-à-l’hcure, l’injection choroï- 
jbenne peut se laisser voir à travers la coque extérieure , surtout si 
; es vaisseaux ont acquis un certain degré de largeur (cirsophthalmie 
Citerne). Toujours, du reste, la conjonctive offre, dans ces cas , un 
Cei tain degré d’injection de même que la sclérotique. 

• Coloration . Pour peu que la maladie dure depuis quelque temps, 
a choroïde ne manque pas de se gonfler, de s’hyperlrophier et de 
c °inprimer, par conséquent, la sclérotique d’un côté, la rétine de l’au- 
lre ; cette compression arrive d’autant plus facilement, que de la ma* 
V ere inflammatoire s’épanche aux deux faces de la choroïde. Par suite 
Ie cette circonstance, la sclérotique est non-seulement distendue, 
1,lais encore amincie, atrophiée plus ou moins ; son opacité diminue 
a y ec s °n épaisseur, et la couleur de la choroïde devient de plus en 
Jj u s manifeste à travers ses mailles. Aussi, l’œil aflecté de choroïde 
cvient-il bleuâtre, noirâtre ou plombé. Il va sans dire que cette co- 
ïat,0n peut offrir des degrés variables, être plus prononcée sur un 
0|| U que sut d’autres, selon l’ctat de la choroïde. En général, elle est 
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davantage en avant, aux environs de la cornée, par les raisons que 
nous venons d’exposer. Lorsque la maladie est très-avancée, la cho¬ 
roïde forme de petites tumeurs bleuâtres sous la sclérotique, tu¬ 
meurs qui ont reçu le nom de staphylomes, ou de cirsophthalmie 
interne, lorsqu’elles sont multiples. 

La même teinte se laisse quelquefois apercevoir aussi du côté de la 
pupille ou de la chambre vitrée; mais cela ne s’observe qu’à une pé¬ 
riode fort avancée de la maladie, et alors que la rétine est déjà al¬ 
térée et la pupille dilatée. C’est même à cela qu’est due la couleur 
verdâtre ou d'eau de mer que le fond de l’œil présente dans certai¬ 
nes amauroses. 

En résumé, on peut regarder la coloration bleuâtre du blanc de 
l’œil comme un des caractères les plus saillants de la choroïdite 
chronique, lorsqu’il est joint surtout aux autres dont nous allons 
parler. 

3° Plénitude oculaire . Il y a réellement excès d'humeur dans un 
œil atteint de choroïdite ; la distension de la sclérotique le prouve 
assez. Si l’on touche le globe avec le bout du doigt, on voit qu’il 
est trop dur, trop plein ; le volume en est effectivement augmente, 
cela dépend non-seulement de la congestion et de l’hypertrophie de, 
la choroïde, mais encore de l'épanchement plus ou moins grand qui 
a lieu dans les deux corridors. 

4° Alteration pupillaire. Comme dans toutes les ophthalmies ai¬ 
guës, la pupille est rétrécie dans le début de la maladie, elle se dilate 
à mesure que la choroïdite fait des progrès; elle devient, à la longue, 
iout-à-fait mydriasiqucet immobile. Cet état dépend de l’état de com¬ 
pression qu’éprouvent les nerfs ciliaires dans la membrane d’Arnold et 
Poggi, et de l’altération de la rétine sous l'influence de la mém e 
cause. Middlemore a observé la pupille tout-à-fait déplacée en haut 
ou en bas dans quelque cas de choroïdite partielle, c’est-à-dire éloi¬ 
gnées du côté de la portion malade de la choroïde par une sorte de 
translation de totalité. Le plus souvent cependant, le cercle pupil¬ 
laire est déformé par suite d’une iritis concomittante. 

Je ne parle pas des signes des autres phlogoses qui accompagnent 
ordinairement la choroïdite , telles que la kératite, l'iritis, la capsu- 
lite, la conjonctivite, etc.; cela m’éloignerait de mon sujet. 

B■ Physiologiques. 1° Douleur. Comme dans toutes les ophthalm lCS 
graves, le malade accuse dans celle-ci de la douleur d’abord sourde 
et gravative dans l'œil, puis irradiative dans l’orbite, à la tempe <‘ l 
au front, avec un sentiment de plénitude, comme si l’orbite n était 
pas assez large pour le contenir; le malade n’ose pas mouvoir le 
globe oculaire. Celte douleur cependant ne dure que jusqu’à l e P 0 ' 
que où la rétine est frappée de paralysie ; clic sc dissipe quelque^ 1 * 
tout-à-coup après avoir etc fort intense et la vision s’abolit prcsq u 
instantanément (Scarpaj. 

2° Photopsic . Dans les commencements, le malade est non-se^ 
leiucnt phoiopliobique, mais encore photopsiquo, c’cst-à-dirc il y01 
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des points rouges, des étincelles, des flammes, des fusées lumineu¬ 
ses, puis des points noirs. La photophobie disparaît plus ou moins 
promptement, mais les phosphènes restent plus long-temps; ils per¬ 
sistent quelquefois même après que l'œil aura perdu la faculté vi¬ 
suelle. Ces phénomènes s'expliquent par la compression et l’irritation 
qu’éprouve la rétine. 

3° Ambliopic ou amaurose. Parla raison qui précède, on comprend 
comment les fonctions de la rétine doivent être tellement altérées 
qu elles produisent quelquefois la cécité. D’après Mackensie, Vhé- 
miopsieet la diplopie essentielle ne dépendraient que de cette même 
cause. 

4° Réaction constitutionnelle . Variable selon l’intensité de la cho- 
roidite et de ses complications. Il n’y a fièvre que dans la période 
aiguë seulement. L’état chronique se passe ordinairement sans réac¬ 
tion bien notable, à moins que la terminaison du mal ne soit de na¬ 
ture à en provoquer. 

C. Marche . Très-rapide si la choroidite est inlense; c’est ce que 
nous voyons dans celle qui accompagne certaines conjonctivites ché- 
lr »osiques ; l'œil est frappé de cécité en peu de jours par le seul fait 
de la phlogose interne. La marche en est très-lente au contraire, 
dans les cas de sub-choroïdite, et cela est très-fréquent. 

D. Terminaisons . 1° Résolution franche . Si la choroidite n’est pas 
intense elle peut se terminer heureusement, etlceil reprendre par- 
Iai temcnt ses fonctions; cette terminaison n’est pas très-rare. 

2° Cécité . Terminaison fort fréquente , surtout si le mal n'est pas 
Claqué énergiquement et de bonne heure. On conçoit que cette cé- 
peut n’ètre que fonctionnelle pendant quelque temps, et devenir 
a «a longue organique parla désorganisation de la rétine. 

Hjdrophthalmie. 3° L’épanchement peut n'exister que dans l’un ou 
* a utrecorridor périphérique, ou bien dans tous les deux à la fois; il 
P e ut aussi se répandre dans la chambre vitrée , ainsi que nous 
av ons dit dans le chapitre de l’hydropisie. 

I 5 àtaphylome. L’une des causes les plus fréquentes du staphyIonie 
^ la sclérotique est la choroidite; l’adhérence de la choroide à la 
Bc e iotique et l'amincissement de cette dernière rendent compte de 

Ce résultat. 

S III. Etiologie. J’ai déjà dit ce qu’il fallait penser des élucubra- 
!° ns allemandes concernant les causes de la choroidite. Je n’irai pas 
j lerc her avec eux ce qu’ils appellent la spécialité pathologique dans 
es vaisseaux hémorrhoïdaux, dans ceux de l’utérus ou dans la veine 
Je tiens pour ce , tain que la choroidite n’a pas non plus besoin 
I Une constitution goutteuse pour se produire, comme ils le préten- 
Elle se développe, selon moi, sous l'influence de toute espèce 
U| cause > soit locale, soit constitutionnelle, capable de déterminer 
| es C COn gestion dans l’organe visuel; les blessures, les insolations, 
d’air, etc., etc. En un mot, tout ce que nous avons dit dans 
l °lôgic des conjonctivites s'applique exactement à ce paragraphe. 
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§ IV. Pronostic . Réservé , grave ou très-grave, selon l'intensité de 
la maladie et sa tendance pour telle ou telle terminaison. 

§ Y. Traitement . il est très-curieux de voir la pédanterie qui règne 
dans les écrits de certains oculistes exclusifs à l’égard du traitement 
de la choroidite. Donnez de l’aloès, vous disent-ils, parce que vous 
combattrez ainsi la diathèse veineuse qui se cache sous l'aileron gau¬ 
che du foie ou dans la trompe droite de la matrice ! Administrez en 
même temps du calomel à la dose d’un quart de grain, et vous ôte¬ 
rez au sang, comme par enchantement, sa terrible plasticité gout¬ 
teuse ! 1 Risum teneatis ! ! ! ... Ce n’est pas ainsique raisonnent les 
véritables thérapeutistes au courant de la science. La choroidite est 
une affection aussi redoutable pour la vision, que la méningite pour 
la vie de l’organisme ; ces deux maladies se ressemblent d’ailleurs 
parfaitement quant à leur nature. C’est déjà dire par là que le traite¬ 
ment de la choroidite doit être prompt, énergique et essentiellement 
antiphlogistique. La saignée occupe par conséquent ici la première 
place. Elle sera plus ou moins répétée selon les circonstances de la 
maladie; je 11 e répéterai pas à ce sujet ce que j'ai déjà exposé avec 
détail dans le chapitre des conjonctivites. Viennent ensuite le tartre 
stibié intérieurement, l’extrait de belladone et de tout ce qu’on 
connaît sous le nom de contre-stimulants énergiques, Localement, 
indépendamment des évacuations sanguines, les frictions abondantes 
de pommade mercurielle belladonisée. Les vésicatoires volants, 
bien cantharides, autour des paupières ou sur ces voiles mêmes, sont 
utiles par la résorption de la cantharide qui agit en hyposténisant & 
vitalité générale (Y. Exper . de Giacomini). 

Plusieurs auteurs parlent de ponction oculaire dans ces cas •* ce 
moyen peut être utile en produisant une détente de l’organe- 
On ouvre pour cela la cornée, ainsi que Wardrop l’avait propose, ou 
bien on enfonce une aiguille dans la sclérotique , si l’on soupçonne 
l’existence d’un épanchement dans l’un des corridors, ainsi que nous 
le dirons plus loin. 

Il est bien entendu que ce traitement dont je n’ai dû rappeler i CI 
que les traits principaux, n'est applicable à la choroidite , que tau 
qu’elle s'oflrc comme phlo^ose non encore jugée. Les maladies se 
comlaires qu’elle produit méritent d’autres considérations. 


TUMEURS DE LA CHOROÏDE. 


Les tumeurs de la choroïde sont assez variées. 

1° Les unes consistent dans des prolapsus de cette membrane; n0l, j 
en avons parlé à la page 55. On pourra d’ailleurs appliquer à ce 
maladie ce qu’on lira au chapitre de la procidence irienne. ^ 

2° D’autres ont reçu le nom de cirsophthalmic interne. Cette 1 ^ 
die consiste dans une dilatation variqueuse des vaisseaux tic M L 
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îQ'ide , avec ou sans epanchcment de matière plastique dans le cor¬ 
ridor périphérique sclérotico-choroïdien. Ce n'est, comme on le voit, 
qu’une des périodes de la choroïdile dont nous avons parlé. Les 
petites tumeurs qui constituent la cirsophthalmie ne sont assez 
souvent formées que de flocons de fibrine , quelquefois aussi de sé¬ 
rum épanché dans quelques cellules de la membrane d'Arnold. 

Lorsque ces tumeurs acquièrent un certain volume, elles rentrent 
dans la classe des staphylomes de la sclérotique. La cirsophthalmie 
n’étant qu’une période avancée, ou plutôt une des terminaisons de 
la choroïdite , nous devons renvoyer à la description de cette der¬ 
nière pour en faire bien comprendre l’histoire. La cirsophthalmie 
est du reste toujours accompagnée d'amaurose. 

3° Une troisième variété est formée par les tumeurs sanguines, 
soit érectiles, soit mélaniques. La choroide étant elle-même 
une membrane essentiellement vasculaire, on conçoit qu'elle doit 
être, plus que les autres parties de l'œil, sujette à ces sortes de végé¬ 
tations, surtout aux tumeurs mélaniques. L'expérience a prouvé que 
la mélanose pouvait se développer à l'une comme à l'autre face de 
la choroïde et qu’elle pouvait affecter les quatre formes connues de 
cette sécrétion morbide {P. mélanose de la conjonctive). Les tu- 
ni eurs en question ne sont pas reconnaissables dans leur début, elles 
sont précédées d'une amaurose incurable long-temps avant leur ap¬ 
parition, et lorsqu’elles deviennent apparentes, le mal s’offre sous les 
apparences des tumeurs malignes qui réclament l'extirpation do 
1 œil. Nous reviendrons sur ce sujet. 

4® Des hydatides peuvent aussi se développer entre la choroïde et 
la sclérotique. 


Hydropisie de la choroïde. 

Les auteurs modernes ont donné cette dénomination à une collec- 
hon humorale qui a lieu dans les corridors périhériques de l’œil. Tan- 
1 épanchement a lieu entre la sclérotique et la choroïde, tantôt 
'‘ ntle cette membrane et la rétine, tantôt enfin, dans l’un et l’autre 
eî, pace à la fois. Dans quelques cas, le liquide est libre dans tout le 
°i ridor; dans d'autres, il est comme enkysté dans un erpace circon- 

L^s causes de celte maladie sont les ophthalmies internes , et en 
c L°roïdile. Les symptômes sont : 

^ L amaurose par compression de la rétine ; 

3 o v? ^^ stens l° n de la coque sclérotidienne ; 

2 * Ues douleurs lancinantes plus ou moins intenses. 
l i 0 n y* a v* k P rem * €r à signaler cette maladie, d après une dissec- 
feits ^ Y crlé ’ LJn demi-siècle plus tard, Ware a publié deux 
dai, S extr êmeinent remarquables que j'ai déjà reproduits en 1832 
" 1S nion mémoire sur l'amaurose. En voici les détails : 
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Une dame âgée de 43 ans s’aperçut que la vue de son œil gauche 
s’éclipsait graduellement, sans qu’elle pût attribuer cet effet à d'au¬ 
tres causes qu’à la cessation d’un ancien écoulement d’humeur qu’elle 
avait à une jambe, et à un refroidissement subit de son corps. Cet 
obscurcissement allait en augmentant, lorsque la femme fut tout-à- 
coup saisie de violentes douleurs à la tête , perte de la parole et con¬ 
vulsions générales* Ces symptômes furent suivis d’une mort prompte. 
L’ouverture du corps n a pu être faite; mais le docteur Ware, qui 
avait soigné cette malade, obtint la permission d’extirper l’œil ma¬ 
lade du cadavre; cet œil fut disséqué publiquement. Ware trouva une 
quantité considérable de liquide jaune et coulant comme de l’eau entre 
la choroïde et la rétine. Cette dernière membrane ayant été poussée 
par le liquide,, fut trouvée hors de sa place naturelle, elle avait ac¬ 
quis la figure d’un cône dont le sommet était à l’entrée du nerf op¬ 
tique et la base sur le cristallin. L’humeur vitrée avait disparu en 
grande partie par la pression qu’elle avait dû éprouver. 

Frappé de la ressemblance des symptômes que cette malade avait 
présentés, savoir : l’obscurcissement graduel de la vue, le sentiment 
de pesanteur et de tension à l’œil, et la sensation douloureuse à la 
tête, avec ceux qu’éprouvait actuellement une autre dame, Ware 
présuma avoir affaire à une maladie pareille. Ici, le mal n’était qu c 
dans son début, puisque cette malaae n’avait commencé à souffrir 

3 ue depuis quinze jour s. Aussi ce chirurgien proposa-t-il à la malade 
e lui pratiquer une simple ponction à l’œil. Il l’a opéré de la ma¬ 
nière suivante. Il a enfoncé dans la sclérotique une aiguille à fer de 
lance, un peu en arrière de l'endroit où on la plonge ordinairement, 
pour déprimer la cataracte. A peine cette aiguille eut-elle percé la 
sclérotique, que l’opérateur s’aperçut , à l’espèce de sensation de 
vide que sa main éprouva, que l’instrument avait pénétré dans une 
cavité. Aussitôt, et sans que l'aiguille fût retirée de l’œil, il s'écoula 
entre cet instrument et le trou qu’il avait fait un liquide jaunâtre , 
en assez grande quantité pour mouiller un mouchoir ordinaire de 
poche (ce sont les expressions de l’auteur). La tension de l’œil et le* 
douleurs de tête sc dissipèrent sur-le-champ , comme par enchaj 1 ' 
tement. Dix minutes après, la malade goûta, pour la première fo ,s » 
les douceurs du sommeil dont ellç était privée depuis quinze joui5, 
et à son réveil elle se trouva parfaitement guérie et de ses souffrais 
ces et de sa cécité (Ware, Surg . obs . v. 1. p. 511 , 2 e édit. Loir- 
don, 1805). 

Ces deux observations donnent une idée nette de la nature < 
symptômes de la maladie et du traitement qui lui convient. 

Wardrop a fait un travail assez étendu sur l’hydropisie dont il 
gît; mais, ni lui ni d’autres n’ont rien ajouté aux idées cxpn inee 
par les deux observations qui précèdent. 
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Atrophie et ossifications de la choroidc . 


En parlant île l’anatomie pathologique du slaphylome sclérotidal, 
nous ayons vu que la choroïde ne se prolongeait pas toujours jus¬ 
qu’au sommet de la tumeur, attendu le travail de résorption atro¬ 
phique qu’elle subissait. Cela donne déjà une idée assez nette de l'a¬ 
trophie de la choroïde, mais c’est dans les dissections des yeux 
amaurotiques qu’on acquiert une connaissance plus complète de 
cette altération. On voit dans ces casque la membrane est devenue 
blafarde et mince ; que quelquefois même elle disparaît en totalité 
ou en partie. Il est à peine nécessaire d’ajouter que la lésion ci) 
question n’existe point sans d’autres maladies graves des membranes 
internes de l’œil, aussi est-elle toujours accompagnée de cécité. 

Les ossifications de la choroïde sont assez fréquentes; on en trouve 
on grand nombre d’exemples dans les auteurs. Haller, Bichat, War- 
( hop et plusieurs autres nous en ont transmis plusieurs. Ce sont 
des ossifications lamellaires formées, le plus souvent, dans la mem¬ 
brane d’Arnold, etqui sont attribuées à la choroïde elle-même; les re¬ 
cherches récentes ont prouvé que la choroïde avait été résorbée le 
plus souvent. 

Quelles que soient, du reste, les conditions de ces ossifications, 
eues n’existent point, en général, sans que la rétine soit paralysée, 
heur histoire, par conséquent, se rattache à celle de l’anatomie phi¬ 
lologique de l’amaurose. 

Vingt-ünième leçon. — MALADIES DE L’IRIS. 


Remarques générales . 


? 0ur peu qu’on réfléchisse aux conditions organiques et fonction¬ 
nelles de la cloison irienne, on se rendra aisément raison du nombre 
s ° ns iderable, de la gravité et, par conséquent, de l’importance de 
J s . maladies. Placé entre la cornée et le cristallin, l’iris exprime le 
di * a P^ US ^«arquable de la physionomie, et sert, pour ainsi 
à | C f e 8 0uv ernail aux fonctions de la rétine. Il est aussi important 
io °n Ctl ? n de vision , que le diaphragme à la respiration, 
c’est Ce qui frappe tout d abord dans l’examen de l’iris , 

lna : ouverture pupillaire. Elle n’est pas percée au centre de l’iris , 
i’iiom ICn UD peu en dedans, vers le nez. Sa figure est ronde chez 

v ar i n L? le ’°^ on gue chez plusieurs animaux. Ses dimensions sont fort 
c st • es se lon le degré de lumière où elle se trouve. En général, elle 
P»us large chez les enfants que chez les adultes. J'ai observé 
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qu’elle est ordinairement plus étroite sur les yeux gris, et chez les 
sujets de constitution faible ; j’ai remarqué en outre qu’elle est d’au¬ 
tant plus étroite, que la quantité de rhumeur aqueuse est moindre, 
ou, en d'autres termes, que la cornée se rapproche de l’iris. Il n’est 
pas rare de rencontrer la pupille d’un côté naturellement plus large 
que celle de l’autre, sans qu’aucun des deux yeux soit malade ; cela 
tient au degté variable de bombement de la cornée Les presbites et 
les albinos ont toujours la pupille plus étroite que les myopes et les 
yeux bien conformés. 

Bien que cette ouverture se resserre sous l’influence de la lumière, 
néanmoins ce resserrement ne va pas au-delà de certaines limites. 
Jamais elle ne s’oblitère complètement sans l’intermédiaire d’un 
corps étranger quelconque. Il en est autrement quant à sa dilation; 
elle peut arriver au point d’effacer presque complètement l'iris ; 
c’est ce qu’on observe, par exemple, chez les personnes empoisonnées 
par la belladone. Lorsqu’on passe de l’obscurité ou d’une lumière 
faible à une lumière vive, la pupille se resserre précipitamment, 
ensuite elle s’élargit un peu, comme par l'action d’un ressort. Chez 
les animaux elle s’élargit par la colère. Il y a des oiseaux qui con¬ 
tractent et élargissent la pupille à.volonté. Quelques hommes jouis¬ 
sent aussi de la même propriété ; Travers en cite un exemple. Chez 
certains poissons cependant, la pupille n’est point contractile, pas 
même sous l’influence d’une vive lumière: la perche vivante, pat' 
exemple, dont on soumet les yeux, au sortir de l’eau, à l’action 
d’une lumière concentrée à l’aide d’une loupe, n’offre aucun mou¬ 
vement pupillaire (Travers). 

Le mouvement involontaire de la pupille chez l'homme, sous Tu 1 ' 
fluence des changements de lumière, est une circonstance qui indiq ue 
en général que la vue est en bon état, et l’on s’en sert dans l’examen 
des conscrits et des autres personnes qui ont intérêt à simuler une 
cécité. Cette règle n’oflre que quelques exceptions que nous indique' 
rons ailleurs. Nous verrons d’ailleurs de quelle importance il est '~ e 
tenir compte dans le diagnostic de certaines maladies du degré de 
la dilatation, aussi bien que la forme de la pupille. 

Plusieurs pupilles peuvent exister sur un même œil, soit conge 
nilalement, soit accidentellement. On avait cru que cette circon¬ 
stance devait nécessairement entraîner une sorte de confusion dans 
la vue. Il n’en est rien cependant: si la rétine est saine, l’œil j ,nI 
par s’habituer à voir, comme s’il n’y avait qu’une seule pupille 
Adams en rapporte deux exemples, et j'en ai rencontré moi-me 1T1( 
un cas chez un vieux militaire dont l’œil offrait deux pupilles, P a! 
suite d’un coup de fleuret, ce qui ne l’empêchait pas de voir asse* 
bien. 

L'ouverture pupillaire est bouchée par une sorte de membrane 
cellulo-vasculaire chez le fœtus (membrane de Waschendorfl); e 
n’est visible que du troisième au septième mois de la vie intra- u ^ 
rine ; à cette époque, elle se déchire du centre à la circonfer 60 





( 273 ) 

par les progrès de l'organisme, et les deux chambres communiquent 
ensemble. Les lambeaux de la membrane pupillaire disparaissent 
par résorption. Quelquefois cependant ils persistent pour le reste de 
la vie, ainsi que Wenzel Ta vu une fois chez un ecclésiastique. Dans 
quelques cas rares, la membrane pupillaire reste entière. On a ap¬ 
pliquera la médecine légale les idées précédentes sur cette membrane- 
mais des dissidences nombreuses existent à ce sujet; je ne crois pas 
devoir m'y arrêter davantage. 

2° Couleur . Une autre circonstance non moins remarquable 
dans l’iris, c'est sa couleur. La couleur qu’on attribue communé¬ 
ment à l’œil n'appartient qu'à l’iris. On dit: yeux noirs , yeux 
Meus, etc., tandis qu’on devrait dire, pour être exact, iris noirs, iris 
Meus, etc. 

L y a une relation constante entre la couleur de la peau et celle 
de l’iris. On voit presque toujours des yeux bruns chez les sujets 
bruns, gris ou d’une autre couleur chez les blancs, jaunâtres chez 
certains peuples dont la peau participe à ct-tte nuance, etc. Cette 
corrélation est si constante, que la couleur de l'iris change avec celle 
de la peau. L’on sait, par exemple, que l’atrophie du derme, chez 
les nègres, se manifeste par la décoloration de la peau qui perd sou 
éclat j devient grisâtre, terreuse, et même jaunâtre ; la couleur de 
Ibis subit aussi chez eux la même altération. Des changements 
analogues s’observent chez les peuples blancs ou de toute autre cou- 
lcui - La couleur noire de l’iris cependant n’est jamais très pronon* 
( : ee ; c’est une sorte debrun plus ou moins foncé, mais jamais ce noir 
*clatant d’ébène qu’on rencontre à la peau des jeunes gens de cer- 
lains peuples. 

On peut admettre six couleurs types dans l'iris , savoir : le brun, 
e bleu, le vert, le jaune, le gris, le rose ou couleur des albinos. Bien 
que ces couleurs puissent se rencontrer à l'état pur chez beaucoup de 
su jets, la plupart n’existent qu’à l’état mélangé. Je parle, bien en- 
,en du, des couleurs normales, car nous verrons que la couleur na- 
relie de l’iris peut changer par maladie. Les couleurs types que je 
Uens d’indiquer s'offrent quelquefois sous forme de plaques diver 
binent combinées sur le tapis b ien ; c’est ainsi qu'elles se présen* 
a p c ^ ez une P et ^ te fille qu’on faisait voir, il y a quelques années, 
**ns ? etsuv l'iris de laquelle on croyait lire sérieusement ces mots: 
a poléon empereur ! Cette forme tiquetée de l'iris n'est pas excessive- 
l p UeiUra, 'e. Ce qu’il y a de bizarre, c’est que la teinte puisse varier con- 
finalement aux deux yeux; j'ai rencontré assez souvent des person- 
( |- s c ‘ 0nt les yeux offraient une couleur différente à chaque côté. Cette 
position paraîtrait héréditaire dans certaines familles. 

sic^ i* ^ ltc l ue ' es yeux bleus et verts se rencontrent souvent en Rus- 
c jez des sujets à peau très-blanche, ce qui fait un effei magnifi- 
\ ( . e P e ut dire d’avance qu'une personne blonde n'aura pas les 
lIX n °h'$, mais on ne peut prévoir avec précision qu’ils soient 

18 
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bleus, verts ou gris. Généralement ils sont d’un bleu tiqueté de 
blanc chez les personnes à peau blanche et fine. 

On ne sait précisément à quoi tient la teinte du tapis de l’iris; 
une foule d’opinions ont été émises à ce sujet. Zinn l’attribue au 
mode de réflexion qu’éprouve la lumière par la présence de petites 
houppes qui existent à la surface de la membrane, comme sur les 
plumes des oiseaux diversement nuancées. Pourtant, pourquoi chez, 
les albinos l’iris n’offre-t-elle que la couleur rose-claire que les vais¬ 
seaux lui impriment? Il y a là absence de pigment. 

Du reste, la surface postérieure de l’iris est aussi noire que la 
choroïde. Cette face a reçu le nom d’uvée à cause de sa ressem¬ 
blance avec celle d’un grain de raisin noir. 

Il importe beaucoup de tenir compte des conditions précédentes 
dans le diagnostic des maladies de l’iris; car c’est par le changement 
de couleur et de l’état de la pupille qne la plupart d’entre elles se 
manifestent. Indépendamment des congestions humorales qui chan¬ 
gent la couleur de l’iris, la lymphe plastique déposée morbidement 
à sa surface contribue singulièrement à ce changement. En général* 
les iris bleus ou gris prennent une teinte verdâtre, les bruns devien¬ 
nent plutôt rougeâtres. 

On distingue sur l'iris le bord pupillaire, le petit cercle, le graml 
cercle et la circonférence. 

3* Rapports anatomiques . On croyait autrefois que l'iris était en 
continuation avec la choroïde. Plus tard, on a fait terminer 
circonférence au ligament ciliaire. Aujourd’hui on revient à l'opi¬ 
nion des anciens (Arnold). Chez certains animaux, l’iris résulte évi¬ 
demment d’une portion réfléchie de la choro’ide. 

La position singulière de ce diaphragme tient moins à son adhérence 
périphérique au ligament ciliaire qu’à la pression égale de l’inuneui 
aqueuse des deux chambres qu’il forme. Aussitôt en effet que cett( 
humeur s’est écoulée, l'iris ne forme plus une cloison, il se précip ll< 
au dehors ou s’applique contre la face postérieure de la cornée. 

En avant, l’iris est en rapport avec la membrane de Thuineui 
aqueuse qui le redouble ; en arrière, avec la couche pigmentale, c 
aussi, suivant quelques personnes, avec un prolongement de la ie ' 
tine. f .. 

4° Chambres. Par suite de ces dispositions, l’iris partage IVeu 
deux chambres;l’antérieure ou cornéo-iricnne offre une ligne et dem* 1 
environ de diamètre antéro-postérieur central. Ce diamètre dind ,,llf 
à mesure qu’on s’approche de la circonférence de la cornée; car sui 
point les deux périphéries se touchent. L’autre chambre, l'irio-c |lS 
talline, est extrêmement petite et n’oflrc qu’un quart de ligne de d* a 
mètre. 

Quelques personnes prétendent que l'iris est convexe en 
ainsi que cela avait été soutenu par Zinn ; mais Sœmmering a fait v< 
que cela n’est pas, l’iris étant parfaitement plat. Cette connaissais 
est de quelque importance pour certaines opérations. 
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La présence de Ja cornée et de l’humeur aqueuse en a vaut de l’iris , 
de l’humeur aqueuse, du cristallin et du corps vitré en arrière, pro¬ 
duisent une telle réfraction dans les rayons lumineux réfléchis parle 
fond, que les taches les plus profondes de l'œil, ou même les tu¬ 
meurs de la rétine semblent comme placées presque en contact de 
la pupille. 

5» Structure . Le parenchyme de l’iris est cellulo-vasculairc; cela 
explique sa grande prédisposition aux maladies. Sa surface anté¬ 
rieure est séreuse , la postérieure presque pareille. Quelques person¬ 
nes regardent le pigment comme une membrane cellulo-séreuse t 
cette surface serait nerveuse , s’il était démontré que la rétine se 
prolonge jusqu’au bord pupillaire. Toujours est-il que les deux sur¬ 
faces ont une grande tendance aux adhérences morbides, et cela 
s explique par les conditions organiques dont nous venons de 
parler. 

Des fibres véritablement musculaires existent dans l’iris; cela 
u *est plus contestable aujourd’hui. Cette circonstance n’exclut pas l’i¬ 
dée de la coexistence d’un tissu érectile dans le parenchyme irien, ni 
sa continuité avec la choroïde, car on sait aujourd’hui que la mus- 
^ularité d’un tissu n'est qu’une condition accessoire d’organisation 
due à l’exigence particulière des fonctions; je veux dire qu’un tissu 
peut devenir musculaire ou cesser de l’être, selon les circonstances 
fonctionnelles de la partie (Velpeau, jfnat. cher., 2 e édit., t. 1.) 

La vascularité de l’iris est extrêmement abondante; les injec¬ 
tions heureuses démontrent que son tissu n’est qu’une sorte de 
plexus artériel et veineux. Cela explique les hémorrhagies abon¬ 
dantes de l’iris. Les artères dites cili lires fournissent la plus grande 
Partie de scs vaisseaux ; les veines iriennes se jettent à sa circonfé¬ 
rence dans le sinus de Fontana. Sur ce point, les vaisseaux iriens 
communiquent avec ceux de la conjonctive, de la sclérotique et de 
la cornée. 

La quantité des nerfs de l’iris est vraiment surprenante. Au nom- 
V e huit à douze, ces nerfs sont fournis par le ganglion ophthal- 
! nic jue, ils traversent la sclérotique d’arrière en avant, et forment d a- 
0r d le plexus clioroïdien (corps ciliaire, ligament ciliaire); là ils su¬ 
assent une sorte de transformation ganglionnaire, et abordent enfin 
J c n conférence irienne sous la forme capillaire. Il est probable que 
Plexus vasculo-nerveux joue un rôle important dans la fonction 
Y tive de l’œil. 

'Propriétés. Sous le point de vue physiologique, l’iris peut être 
8 a i’dé comme un régulateur de la lumière. Ses propriétés les plus 
(je*j ar 9 ua ^ es sont la contraction et le relâchement sous l’influence 
a lumière ou de quelques médicaments. Tout ce qui irrite l’iris 
pl e eiln , ,lie sa contraction : le vinaigre, la pierre infernale, par exem¬ 
pt J ° n ^PpDque SU1 ’ cornée produisent cet effet. Tout ce qui 
v oquc l’hyposthénic, comme la belladone, la jusquiame, etc., oc- 
‘ l °flnent son relâchement. 


18 . 
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Malgré la quantilé énorme de nerfs qui en lient dans sa substance, 
l'iris n’est point très-sensible aux lésions traumatiques; il est cepen¬ 
dant très vitalisé, car ses blessures guérissent avec une prompti¬ 
tude remarquable. 

L’iris jouit d’une sympathie très-manifeste avec la rétine et avec 
la pupille de l’autre côté. On ne savait jusqu’à présent se rendre 
compte du premier mode de sympathie ; mais la découverte récente 
de l'existence de filets nerveux dans la rétine, filets provenant du 
plexus carotidien , explique aisément le phénomène. Nous revien¬ 
drons sur ce sujet. 

7° Classification. Les maladies de l’iris peuvent être rangées en 
cinq catégories : 

1* Lésions traumatiques (Piqûres, perforations, divisions, contu¬ 
sions, arrachements) : nous en avons parlé; 

2° Déplacements (prolapsus, vacillations, décollements, abla¬ 
tions); 

3° Pldogoses et leurs conséquences (abcès, ulcères, synéchies, ré¬ 
trécissements pupillaires) ; 

4° Névroses (mydriase, liippos ou spasmes de la pupille); 

5° Tumeurs. 


DÉPLACEMENTS DE L’IRIS. 


Prolapsus iricn . 


On nomme ainsi l’issue d’une parlie ou de la totalité du dia¬ 
phragme oculaire à travers une ouverture de la cornée Quelques 
personnes l’appellent aussi staphylome de l’iris ; d’autres, hernie de 
l’iris. Scarpa fait observer avec raison que le mot hernie est ici mal 
appliqué ; car une hernie suppose l’existence d’un sac, ou du moins 
l’intégrité des téguments qui couvrent la tumeur. Sauvage l'avait 
nommé cératocèlo, ce qui n’est pas plus exact. Nous nous servons 
plus volontiers des mots prolapsus, procidence ou chute de Tins- 
§ I er . Varictcs. 1° Sous le rapport du volume, le prolapsus iricn 
offre de grandes variétés, depuis une tète d'épingle jusqu’à un* 
grosse cerise ou plus. Les anciens avaient imaginé des noms parti¬ 
culiers pour désigner ces différents étais ; ils l’appelaient mjocc* 
phalon , c’est-à-dire têle de mouche, lorsque la tumeur était fo** 1 
petite; malum ou pomme lorsqu’elle était fort grosse; cia vus 
clou , quand elle était pédiculée , et offrait les apparences de la 
d un clou, etc. Ces dénominations sont abandonnées aujourd 
Disons seulement que lorsqu'elle est fort grosse, comme après 
pertes considérables de substance de la cornée , quelques pci’S 0 ) 1 ' 
nés lui appliquent plus spécialement le nom de staphylomc de fi n5, 
ou de faux staphylomc ; 
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2° Sous le rapport de son siège, la procidence rst centrale ou ex¬ 
centrique. Cette distinction est importante. Il y a des personnes qui 
s'imaginent que l’iris ne peut faire procidence par le centre de la 
cornée. Ceci a été répété cent fois d’après l’autorité des oculistes 
exclusifs; je m’étonne de voir dernièrement encore M. Riberi repro¬ 
duire de pareilles erreurs. 

Ce chirurgien n’avait qu’à consulter sa propre pratique pour s’as¬ 
surer que la tumeur peut sc former tout aussi bien au centre qu’à 
In périphérie, ainsi que je l’ai vu plusieurs fois. Dans le premier cas, 
ln pupille s’allonge, et un point de son bord s’engage à travers la 
cornée. Dans le second , au contraire , c'est une portion du champ 
inea qui est pincée. Si la brèche a lieu entre le centre et la circon¬ 
férence de la cornée, c’est un point du bord pupillaire qui s’y intro*- 
duit le premier. 

Il y a une sorte de prolapsus excentrique qu’on pourrait appeler 

I O I I A t* t* Il /\ r% 1 . ^ A yk à 1 A M fs m » yk. 1 ^ — yk . . a a A Iv I & _ a ^ a * - - I _ _ i A 



portion üe l ms par 

talline. J'ai vu deux ou trois fois cette variété de prolapsus. 

3° Sous le point de vue du nombre, la procidence est unique, 
double, triple ou multiple. Je l’ai vue souvent double; Scarpa cite 
un exemple de triple chute sur une même cornée. Deshaies-Gendron 
a observe une procidence double avec une particularité remarquable ; 
! es deux tumeurs, en augmentant de volume, s’étaient réunies par 
euis bords voisins, et semblaient u’co former qu’une , quoiqu’elles 
dissent séparées par une portion de la cornée. 

4° Une dernière distinction enfin est relative à la période récente 
° u ancienne de la maladie. Nous verrons de quelle importance il 
cst de tenir compte de cette circonstance. 

S II. Caractères . A. Physiques . 1° Tumeurs à la surface de la cor- 
r j ee> de volume variable ; mollasse ou dure , selon son ancienneté ; 
e couleur brune; couverte quelquefois de lymphe plastique, géné- 
r «uement irréductible ; 

Pupille déplacée, allongée en forme de cœur ou autrement* 
Quelquefois oblitérée ; 

; Trouble cornéal à la base île la tumeur; 

Ko ï n i Pcli ? u de la conjonctive ; 

g° Larmoiement ; 

g fjftrécissement ou oblitération de la chambre antérieure. 

^al H *y sio l°§ùl lles ' 1° Douleur étranglante, si le mal est récent. Le 
Ojjj a p C Y n ccuse une sensation comme si une épine existait dans son 
li^u ( j* eUe d° lll eur est accrue par la congestion inflammatoire quia 
f°j s , 1 or gane, nne sorte de chemosis intense survenant quelque- 

GnigcT ? lS * es douleurs sont lancinantes et imdintives; mais elles 
jo ^ P” se dissiper à la longue ; 

lli ité «i '? U ^ C . v,sue b Ce symptôme dépend en partie de la diffor- 
c 1 pupille, en partie du travail inflammatoire ; 





( 278 ) 

3* Photophobie plus ou moins intense. Ce caractère se dissipe à la 
longue ; il est la conséquence de la phlogose presque générale que la 
procidence détermine. 

À ces caractères locaux se joignent assez souvent des symptômes 
constitutionnels, c’est ce qui a lieu lorsque le prolapsus est la con¬ 
séquence d’ulcérations dyscrasiques de la cornée, etc. 

C. Terminaisons . 1° Résolution sans perte de la vision* Soit que l’iris 
acquière des adhérences sur le point de la procidence, ainsi que cela 
alieu le plusordinairement, soit qu’il revienne complètement sur lui- 
même, la vision peut être conservée. Malgré rallongement et le ré¬ 
trécissement de la pupille, la vue revient petit à petit à son type 
presque normal. Ricliter a observé le premier, dans ce cas, que la pa¬ 
pille a une tendance incessante à s’éloigner de l’endroit de la syné¬ 
chie cornéale, et à chercher en quelque sorte la lumière du côté li¬ 
bre de la cornée. Il est évident que lorsque l’iris reste adhérent à 1*» 
cornée, il y a non-seulement diminution de la chambre antérieure, 
mais encore un leucome indélébile. La résolution de la tumeur peut 
avoir lieu spontanément par simple résorption, ou bien par gan¬ 
grène. Scarpa l’a vue tomber par une sorte d’étranglement à la base, 
j’ai observé un cas pareil a la Charité, dans le service de Boyer. 

2° Oblitération pupillaire . La résolution de la tumeur peut sc faire 
heureusement comme dans le cas précédent, mais la vision est 
éteinte. Cela a lieu soit par l’allongement considérable, et, par con¬ 
séquent, l’oblitération de l’ouverture pupillaire; soit par un flocon 
de lymphe plastique qui bouche cette ouverture; soit enfin par^ 
position centrale, ou l’étendue trop considérable du leucome conse- 
cutif. Ce dernier mode d’oblitération est toujours plus grave que les 
deux précédents. J'ai vu quelquefois dans ces circonstancesl'œil reste 1 
aveugle et s’atrophier plus ou moins à la longue. . 

3° Fonte de l'organe. Tantôt la tumeur est fort volumineuse ou < e 
grosseur progressive, et finit par entraîner l’évacuation des humeuj^ 
de l’œil. Cela a lieu lorsque l’iris n’acquiert pas d’adhérence sui 
brèche cornéale, ou bien que cette brèche est très-considéral) ■ 
Travers fait observer que lorsque le mal dépend d’un ulcère p el 0 
rant, les adhérences s’établissent difficilement. Tantôt elle est suivi 
d’une sorte de travail suppuratif intérieur, et, par conséquent, de 
fonte purulente de l’œil. 

Je termine ce paragraphe par les détails du fait suivant : 
homme, âgé de trente ans, entre A l'Hôlel-Dieu, dans le service ^ 
Dupuylren , pour être traité d’un chemosis intense. On prescrit 11 
saignée et des insufflations de calomel. Le lendemain ou le sui 1 
demain, la cornée se perce dans son milieu , l’iris s’y engage et . 
une tumeur de volume progressif. Un examen attentif m’a j a 
connaître que la pupille ayant été allongée et aplatie se trouvait ^ 
face externe de la tumeur, ses bords s’étaient collés ensemble. ^ 
fundibuluin irien qui restait derrière la cornée, étant rempli t 
meur aqueuse, poussait continuellement la tumeur en avant; des 
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qu’en peu de jours elle acquit le volume d’une noix : l'iris a entraîné 
la choroïde après lui ; je ne crois pas m'être trompé sur celle der¬ 
nière circonstance. La surface de la tumeur était inégale comme 
celle d'un gros grain de raisin qu’on écrase entre deux doigts, en 
fusant sortir son contenu par la brèche de l’écorce. Dupuytren pra¬ 
tiqua l’amputation de l’hémisphère antérieur de l'œil. 

§ III. Etiologie. A. Occasionnelle . Perforation de la coince par 
cause traumatique, par ulcération, par gangrène ou par toute autre 
circonstance. 

B. Déterminante. Evacuation de l'humeur aqueuse et action con¬ 
tractile des muscles droits. 

§ IY. Pronostic. Toujours grave. Cette gravité est plus ou 
moins grande , selon le volume, le siège, les complications de la tu¬ 
meur, et la tendance de la maladie pour telle ou telle terminaison. 
Le prolapsus qui à lieu à la suite de l’extraction de la cataracte est 
toujours fort grave. Quand le mal se termine heureusement, il faut 
toujours s'attendre à une certaine difformité de la pupille et à un 
leucome plus ou moins large. Le prolapsus en dehors de la cir¬ 
conférence de la cornée est toujours ^fort grave, car il est presque 
toujours suivi de cécité comme celui de la choroïde. 

§ V. Traitement. 1° Combattre les complications . Si le mal est ré¬ 
cent et qu'il soit accompagné de photophobie intense et de douleur 
vive , ainsi que cela s'observe dans les cas de prolapsus tramna- 
hque, il faut simplifier son état à l’aide de remèdes appropriés. 
Saignée du bras répétée plus ou moins ; frictions abondantes de 
pommade mercurielle belladonisce autour de l'orbite, quelques 
pnses de calomel intérieurement avec ou sans extrait de bella- 
u pnne, tels sont les moyens propres à remplir cette première in¬ 
dication. On doit en continuer l’usage pendant deux ou plusieurs 
jours. 

^ Faire disparaître la tumeur . Quelques personnes prétendent 
c l u °n peut et qu'on doit toujours essayer de réduire l'iris prolapsé, 
SUl 'lout avant qu’il n'ait acquis des adhérences dans l'ouverture ac¬ 
cidentelle. Ou a même décrit différents procédés pour efiectuer le 
tax is, savoir: frotter doucement la tumeur avec le pouce appliqué 
? U V k P au piére supérieure abaissée; faire passer brusquement le ina- 
laae de l’obscurité à une lumière vive ; repousser délicatement la 
lu, neur à l’aide d'une petite curette ou d'un stylet boutonné. J’ai 
e ss,iyé ces différents procédés, toujours sans succès, et je ne crois 
P as que d’autres auront plus de bonheur, car la petite tütneur se 
8°nfle, s'hypertrophie à la surface de la cornée, et elle ne peut pins 
eï Urer. On avait depuis long-temps conseillé de débrider la brèche 
^ 0| néale pour réduire; mais ce remède est pis que le niai, car en 
u Pposant qu’on puisse réussir , un instant après l'iris se précipite de 
°uveau et avec plus d’extension Je n'ai aucune confiance dans les 
liei veilleuses cures qu’annoncent certains oculistes qui prétendent 
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avoir réduit l'iris à laide du débridement opéré avec des ciseaux 
liès-fins. 

Il y a ici une question importante à examiner. En supposant que 
la réduction de l'iris prolapsé fût possible, y a^t-il toujours conve¬ 
nance à le faire ? Scarpa a répondu négativement à cette question . et 
je ne saurais m’écarter de l’opinion de ce grand maître. Lorsque le 
mal a pour cause un ulcère perforant, l’iris qui s’y engage est un 
moyen de guérison que la nature emploie. Vouloir dans ce cas ré¬ 
duire l’iris, ce serait combattre une heureuse guérison et exposer le 
malade à des accidents fâcheux : d’ailleurs on n’y réussirait pas. Il 
en est autrement dans les cas de prolapsus traumatique récent; on 
peut et l’on doit tenter la réduction, si ce n’est pas d’une manière 
complète, du moins diminuer la quantité sortie ; mais ce n’est pas 
par les moyens précédents qu’on obtiendra ce résultat. Le seul qui, 
à mon avis , promet quelque avantage , c’est l’usage intérieur et 
externe de la belladone. Ce remède combat la phlogose et fait con¬ 
tracter l’iris. On donne l’extrait en pilules, à la dose d’un à quatre 
grains par jour, seul ou joint à un peu de calomel : on en suspend 
l’usage aussitôt que le malade accuse des vertiges. Localement, on le 
frottera plusieurs fois par jour en le joignant à deux parties au plus de 
pommade mercurielle. 

Ces mêmes moyens sont ceux, comme on le volt, que nous venons 
de prescrire pour simplifier la maladie. 

Actuellement comment faut-il détruire la portion restante de la 
tumeur? Plusieurs praticiens abandonnent le tout à la nature, ils con¬ 
tinuent les remèdes antiphlogistiques et résolutifs , jusqu’à ce que U 
procidence soit résorbée spontanément (Gendron , Demours, Ri" 
beri, etc.). Cette conduite peut être bonne, mais elle fait trop long¬ 
temps attendre la guérison. Celte attente est quelquefois fort pre¬ 
judiciable à l’organe. Je me suis toujours bien trouvé de la pratique 
de Scarpa à ce sujet, savoir : cautériser la petite tumeur à l’aide de la 
pierre infernale une, deux ou trois fois jusqu’à la surface de la cor¬ 
née et pas au-delà ; ensuite faire usage de collyres et de pommades 
résolutifs. La guérison a lieu dans une quinzaine de jours et même en 
moins. Si cependant le mal est déjà ancien , induré et aphoiopbobi- 
que , on peut en pratiquer l’excision à l’aide de ciseaux courbes 
Il va sans dite enfin que si la tumeur a un volume considérable, I® 
conservation de l’organe est souvent impossible ; l’excision de la ) )l0 * 
cidence ou même l'amputation partielle de l’œil peut devenir indh* 
pensable. 

Quand le prolapsus menace de faire des progrès, il faut se hâter de 
le fixer par des adhérences artificielles, en le cautérisant une ou 
plusieurs fois à Laide de la pierre infernale. Le traitement le tnici** 
dirigé n’empêche pas souvent l'oblitération de la pupille; il reste 
alors la ressource d’une pupille artificielle. 
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Décollements , perforations y absence de F iris. 


L’iris se décolle assez facilement de son attache nu ligament ci¬ 
liaire. Ce décollement a lieu nettement et sans déchirure apparente. 
C’est ce qui a fait dire que cette membrane n’était pas continue avec 
la choroïde; mais cette induction n’est pas rigoureuse. S’il est vrai 
qu’avant de se réfléchir et de former le diaphragme oculaire, la cho¬ 
roïde acquiert de fortes adhérences avec l’espèce de plexus qui con¬ 
stitue le corps ciliaire, l’iris se déchire nettement comme la peau 
d’un tambour autour de son cercle. J’ai déjà dit pourquoi la mus- 
cuiarité n’était pas une raison suffisante pour regarder l’iris comme 
une membrane isolée. Le décollement en question est donc un 
véritable déchirement ; il peut avoir lieu sur un ou plusieurs 
points de sa circonférence; il peut aussi être complètement décollé 
ainsi qu’on en a plusieurs exemples. Le plus souvent cependant, tl 
na lieu que sur un seul point, soit en dedans, soit en dehors; son 
etendue est de une à deux lignes ou plus. 

Lorsqu’un détachement partiel de la périphérie de l’iris a lieu, 
celte membrane s’affaisse, et la pupille naturelle s'oblitère plus ou 
uioins par le rapprochement de ses bords. Il en résulte une nouvelle 
Pupille de figure irrégulièrement elliptique sur le lieu du décollement, 
^quelle peut rester permanente et remplacer les fonctions de la pu¬ 
pille naturelle ou bien s’oblitérer à son tour, et le malade rester aveu- 
r Le même phénomène s’observe s’il y a deux tlécollemens, l’un 
u un côté et l’autre de l’autre: les deux pupilles accidentelles peuvent 
Persister, et le malade s’habituer à voir par les nouvelles brèches, ou 
? 10n s’oblitérer, etc. Nous avons déjà fait remarquer que l’existence 
plusieurs pupilles sur un même iris n’était pas un obstacle absolu 
a lu vision. Quelles que soient, du reste, les conditions du décolle¬ 
ment partiel, le malade ne verra pas aussi nettement qu’avec la pu- 
P l he naturelle, surtout pendant les premiers temps. 
u , 0 conçoit sans peine que la nouvelle ouverture doit être ivnrno- 
r he * l'action de la lumière, n’ayant pas de sphincter ad hoc comme 
a Pupille naturelle. On trouve cependant dans le manuel de Wenl- 
?e 1 observation d’un détachement irien qui remplaçait depuis vingt 
an sla pupille normale; le malade y voyait parfaitement et s’en ser- 
, ai1 même à la chasse ; mais ce qu’il y avait de plus remarquable, 
e »t que cette ouverture exerçait des mouvements de resserrement 
e dilatation comme la pupille normale. L’auteur en donne la fi- 
fn? 0 V n ll0uve dans les livres, entr’autres dans ceux de Demours 
j, a ucue r >l) et de Wentzel (Traité sur la calar .), une foule de cas de 
|n° eiîl ents irions qui ont très-bien remplacé les fonctions de la pu- 

,,e f » mais dans aucun le phénomène de la molilité n’a été ob- 

»eivt\ - 1 

le décollement est complet, comme dans un cas rapporté par 
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YVardrop, il y a éblouissement; la vision distincte n’est pas possible 
jusqu’à ce que uns soit remplacé par un diaphragme artificiel, 
c’est-à-dire un verre noir ayant un seul point diaphane dans son mi¬ 
lieu, ou une carte percée d’un petit trou dans son centre. 

Les causes du décollement irien sont presque toujours des violen¬ 
ces traumatiques. La chose n’est pas fort rare dans les e Ho rts qu’on 
fait pour extraire la cataracte : si celle-ci est grosse et la pupille 
étroite, l’iris peut se décoller. Wcntzel vit ce phénomène aux deux 
yeux d’un meme sujet qu’il opérait : la cataracte est sortie par le 
point décollé, et les deux brèches ont remplacé très-bien les ancien¬ 
nes pupilles. Les contusions sur l’œil, les commotions, les blessures 
pénétrantes, les abcès de la périphérie iricnne, etc., telles sont les 
causes les plus ordinaires de l’accident dont il s’agit. 

Le pronostic est ici sujet à une foule de considérations , selon les 
conditions particulières de la maladie, et qu’il serait trop long de 
détailler. En général, toujours réservé. 

Le traitement du décollement partiel est lout-à-fait expectant. On 
doit seulement combattre la réaction inflammatoire, s’il y a lien. 
Nous reviendrons sur ce sujet à l’article pupille artificielle. Si le dé¬ 
collement est complet, nous venons de dire ce qu’il faut faire. 

Les perforations ou déchirures de l'iris oflrent une multitude 
de variétés. Tantôt c’est l’ouverture pupillaire qui se déchire sur un 
ou plusieurs points; tantôt le champ irien lui-même. Dans le pre¬ 
mier cas, la pupille se fend ; la division peut aller jusqu’au ligament 
ciliaire, être bornée à un seul rayon ou bien se continuer dans tout 
l'axe, soit vertical, soit horizontal. Quand l’iris est ainsi divisé en 
deux moitiés, la lésion reçoit le nom de coloùo/na de l’iris. 

Indépendamment des déchirures pupillaires qui sont assez b' t: ‘ 
quentes , l’iris est souvent perforé de part en part par des instrument 
pointus, ou simplement divisé par des instrumens trancha ns, 011 
bien enfin excisé sur un point, ainsi que cela s’observe pendant 1 
pération de la cataracte, etc. 

Le premier phénomène qui accompagne les divisions acciden 
telles de l’iris, c’est l'épanchement de sang. Vient ensuite l’écait c 
ment des bords; mais ce dernier fait n’a pas toujours lieu ; no ^ 
venons pourquoi. Arrive enfin la réaction inflammatoire. Quelq ije ^ 
auteurs admettent les perforations i tiennes par suite d’un travail 
résorption (IYliddlemore). 

L’étiologie, le pronostic et le traitement des divisions de l’iris 
exactement les mêmes que ceux des dccollemens de la même me 111 
brane. 

Les absences congénitales de l’iris sont totales ou partielles, 
ris manque tout-à-fait quelquefois : si la rétine est en bon élat, 
peut appliquer à ce cas ce que nous venons de dire de l’absence aC \^ 
dentelle de la même membrane. D’autres fois, il n’y a qu’nn* J! 1 ÿ 
tié ou un lieiscle l’iris ; il s’oflie , clans ce cas, dans des condi 
analogues à celles du décollement traumatique. On a vu A es en ‘ 
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naître avec deux pupilles sur un même iris; d’autres présenter des 
irrégularités angulaires sur le bord pupillaire (Wardrop). Dans d’au¬ 
tres circonstances enfin, l’iris est fendu verticalement ou horizonta¬ 
lement; c’est ce qu’on appelle coloboma congénital. Les faits assez 
nombreux qiî’on possède sur ce sujet prouvent que la fente est tan¬ 
tôt bornée à l’iris, tantôt s’étend sur la choroïde et la rétine {Gaz. 
Méd. 1834, p. 330). 

Jc ne m’étendrai pas davantage sur ces lésions ni sur les complica¬ 
tions diverses qui les accompagnent, telles que cataracte, mouve- 
mens convulsifs des yeux, etc. 


Vacillai Ions de l'iris. 


Le diaphragme iricn est quelquefois comme paralysé et flotte d’a¬ 
vant en arrière dans le globe de l’œil, comme une sorte de drapeau 
''gité par les vents. Ces vacillations ne sont pas une maladie fort 
tare; je les ai rencontrées plusieurs fois, mais toujours sur des yeux 
amaurotiques. On voit à chaque mouvement du globe l’iris être 
poussé tantôt en arrière, tantôt en avant, et ainsi de suite. Plu¬ 
sieurs auteurs ont déjà parlé depuis long-temps de cette altération; 
0n l'attribuait à l’atrophie partielle des humeurs de l’œil. On di¬ 
sait : la coque oculaire n’étant pas très-pleine , la station de l’iris dé¬ 
font naturellement vacillante. Wardrop a considéré cet état comme 
1 effet d’une paralysie de la substance de l’iris, symptôme assez con¬ 
sent d’amaurose. Middlemore cependant assure avoir rencontré la 
vacillation iricnne sur des sujets dont la vue était bonne d'ailleurs et 
le globe oculaire parfaitement plein; d’où il conclut que ce phéno¬ 
mène dépend uniquement d’une affection du ganglion ophthalrnique 
° u des nerfs ciliaires. Cette étiologie peut être exacte ; mais les faits 
observés par cet auteur ne peuvent être regardés que comme exception- 
n ch; car il est constant que les ondulations de l’iris ne se présentent 
Çcncralemcnt qu’en union de l'amaurose. L’infirmité est d’ailleurs 
lnc urable. 

^ingt-deuxième leçon. —PHLOGOSES IRIENNES. 


Le sujet que nous allons aborder dans cette leçon est, sans contrr- 
. h des plus importants et des mieux connus de l’ophthalmographie. 
;, e sais d’après quelle préoccupation une société médicale de Paris 
‘^dernièrement mis au concours comme une question à éclaircir. 

Cs utémoires fort volumineux y ont été envoyés; mais, ainsi que cela 
c evait être , ces travaux, même les mieux faits, ne sont qu une ré- 
Pctition plus ou moins fatigante de ce qu’on savait déjà, et n ont ab- 
s °iuincnt rien ajouté à la science. 
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Je »e suivrai pas, dans la description de l’iritis, les subtilisations 
sophistiques et einpha tiques de quelques oculistes allemands; je n’imi¬ 
terai pas non plus la verbosité associante d’un auteur anglais qui a 
consacré cent grandes pages iu-8° à l’iritis, dans un ouvrage fort récent 
que j’ai sous les yeux : ce n’est pas faire avancer la science que d’é¬ 
tablir des divisions et subdivisions multiples, souvent imaginaires, 
sans portée pratique , dans une maladie très-simple et très-facile à 
peindre par quelques traits à la portée de tout le monde. 

Une question importante à examiner avant d’aller plus loin est de 
savoir si l’iritis existe jamais seule et indépendamment de tout autre 
phlogose oculaire. Les oculistes allemands prétendent qu’oui, moi 
je dis non. J’ai constamment vu cette maladie associée à d’autres, et 
particulièrement à la choroldite, à la kératite, à la cristallo'idite, à la 
sclérotile. Les observateurs véritablement instruits verront si j’ai 
raison. Nous devons cependant, dans cette description, faire abstrac¬ 
tion de cette circonstance. 

§ I er . Variétés. 1° Sous le rapport de son siège, l’iritis est, comme 
la kératite, superficielle ou profonde , parcellaire ou totale. On con¬ 
çoit que, dans son début, le mal peut être borné à un seul point , 
soit superficiel, soit profond île l’iris, et ne s’étendre que plus tard 
sur tout le diaphragme , ou bien rester circonscrit sur le même 
point, de même que cela s’observe dans les inflammations du 
poumon de l’encéphale, etc. Cette comparaison est d’autant pim 
exacte, qu’on rencontre dans l’iris des petites phlogoses circôns* 
crites, des petits foyers inflammatoires analogues à la pneumonie lo¬ 
bulaire. Travers (Surgical-Essays 1818) est le premier après Smith 
qui ait fait un bon mémoire sur l’iris, il a parfaitement saisi ces cir¬ 
constances; et Wardrop a tellement poussé loin son esprit méthodi¬ 
que qu’il a décrit à part la phlogose de la séreuse irienne qu’il com * 
pare à la pleurile ou à la méningite {iritis corticale ), et la phlogose do 
la substance propre de l’iris qu’il considère comme la pneumonie ou 
l’encéphalite [iritis parenchymateuse ). Cette distinction, connue depu 1 * 
l’année 1808, a été adoptée par plusieurs ophthalmologucs ; mais a 
qn’it y a de singulier, c’est que quelques-uns affectent de lavoir i n ~ 
ventée. Bien que ces phlogoses superficielles et profondes, parce - 
laires ou générales, puissent réellement exister, néanmoins je ne cro |s 
pas utile pour la pratique d’en faire autant de descriptions à pa' 1 

Lisez les Allemands à ce sujet, et vous verrez dans quelle espèce d 
g argile vasto inintelligible vous vous trouverez ! 

2° Sous le rapport de sa nature, l’iritis offre plusieurs variétés nu- 
portantes. Les auteurs en admettent six, savoir: l’idiopa thiqne ou 
essentielle , la rhumatismale, la goutteuse, la vénérienne, la merci* 
rielleetla scrofuleuse. Ces six variétés peuvent être réduites à qu* 1 ^ 
la goutteuse et la rhumatismale n’en formant qu’une, la mcrcuvu 
n’existant point. Si, pendant la mercurialisation, une iritis se drcla'jj^ 
c’est là une simple coïncidence, ou une maladie indépendante 
l’action du mercure; le inrrrmv, jouissant d’une vertu hyposMi^ 1 



que très-marquée, loin de provoquer l’irilis, la comoat lorsqu elle 
existe. Tout en admettant quatre variétés de cette maladie, je n’ai 
pas besoin de faire autant de tableaux distincts pour faire compren¬ 
dre ce qn’il y a d’essentiel à retenir pour chacune d'elles; je sui¬ 
vrai par conséquent à ce sujet la même marche que j’ai suivie à l’é¬ 
gard des phlogoscs de la cornée , de la scléiotite et de la choroïde. 

J II va sans dire enfin que Tirilis peut exister à 1 état aigu ou chro¬ 
nique, être limitée à un seul œil, se manifester à tous les deux, ou 
passer alternativement de l’un à l’autre. 

§ II. Caractères . A. Physiques. 1° Déformai ion pupillaire . Quelle 
que soit l’espèce d’inflammation irienne, l’ouverture pupillaire est 
toujours plus ou moins altérée. Cette altération est en raison du de¬ 
gré d’intensité et de la profondeur de la phlogose, et offre, par con¬ 
séquent , des variations assez nombreuses. 

Tantôt la pupille n’est que simplement paresseuse à l’action de la 
lumière, sans présenter rien autre de particulier. C’est ce qui a lieu 
dans l’iritis corticale et commençante. Ce phénomène dépend proba¬ 
blement de l’espèce de gêne qu’éprouve la fibre de l’iris à se mouvoir 
sous l’influence de la congestion sanguine. Il va sans dire que plus 
la phlogose est intense, plus la pupille est insensible à 1 action de la 
lumière et même de la belladone. Nous reviendrons sur ce sujet. 

Tantôt elle est rétrécie et immobile à la fois, comparativement à 
1 autre. Dans ce cas, elle est aussi déplacée quelquefois, c’est-a-dire 
qu elle subit un mouvement de totalité, soit en liant et en dehors, 
soit en dedans et en haut, soit en bas; ou bien le bord de la pupille 
t’st comme poussé d’avant en arrière et donne à cette ouverture la 
forme d’un entonnoir. Le. rétrécissement pupillaire, avec ou sans dé¬ 
placement, indique toujours que l’inflammation a quelqu’intensité 
ç t profondeur; il peut arriver jusqu'à l’oblitération complète. 

Dans quelques cas, la forme de la pupille devient oblonguc ou 
°vale , soit transversalement, soit verticalement. L’ellipse qui en ré¬ 
sulte s’allonge quelquefois de manière à se convertir en fente presque 
linéaire ; mais ce cas est fort rare. 

Dans d’autres enfin, la pupille devient angulaire. Le plus souvent 
Angularité est unique ; alors la pupille est comme pincée sur un 
point de sa circonférence et prend la forme d’un cœur. Le sommet 
l | c cet angle répond ordinairement en haut et en dehors, ou on de- 
uaus et eo haut. Dans d’autres circonstances, il y a deux, trois, qua- 
! r ?» six, huit pincemens (Travers; ; ia pupille devient alors triangu- 
quadrangulaire, prntangulaire, ou même tout-à-fait dentcloe 
son bord. Rien n’empêche, bien entendu , qu’en se déformant, 
11 aporie de quelle manière, l’ouverture pupillaire ne se déplacé, ne 

rétrécisse , ou ne s’oblitère en même temps. 

Du se rendra raison des cinq modes de déformation pupillaire 
1 ^nt nous venons de parler, en sc rappelant que l’iris est un organe 
h es-vasculaire, susceptible, par conséquent, de très-fortes conges- 
ll01i s, niais dont I’intensiié peut varier dans l es diflerens points de 
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sou étendue. Voyez, par exemple, ce qui amveSlans les inflamma¬ 
tions des joues ou des lèvres (fluxions) : si la coügpsiion*'cst|.plus 
forte d’un côté, la bouche se déplace, les lèvres prennent des formes 
aussi singulières et bizarres que celles de l’ouverture pupillaire : si 
la congestion est égale partout, l’ouverture se rétrécit. Les mêmes 
faits s’observent dans les gonflemens de l’anus, de la vulve et de tou¬ 
tes les ouvertures sphinctériques. 

Middlemore et plusieurs autres' ont prétendu que, dans l’iritis 
rhumatismale ,1a pupille est allongée en dedans et en haut; tandis 
qu'au contraire elle l’est en haut et en dehors, ou horizontalement 
dans la syphilitique. Je n’ai aucune confiance dans de pareilles hy¬ 
pothèses. Pour moi, ces déformations se forment sous la dépendance 
du degré et du lieu de la congestion irienne, et nullement de la na¬ 
ture de la cause morbide. 

2° Décoloration. Dans toutes les inflammations des organes mem¬ 
braneux, il y a une certaine altération dans la couleur , et cette al¬ 
tération varie selon la nature des différentes couches de l’organe. 
Dans l’iris, la décoloration porte sur la séreuse qui le couvre, sur le 
parenchyme ccllulo-vasculaire et sur la membrane uvéale ou pig- 
mentale. 

Le plus souvent la décoloration consiste dans une sorte de matité 
générale; l’iris perd son brillant, son satine naturel, et ressemble 
presque à un disque de carton mouillé. On imaginera sans peine des 
degrés dans celte espèce d’altération. 

Dans d’autres occasions, c’est une sorte de teinte grisâtre plus ou 
moins uniforme et superficielle. 

Dans d’autres cas, l'iris devient jaunâtre, rouge foncé ou verdâtre, 
selon que sa couleur primitive était grise, brune ou jaune. Il n est 
pas très-rare de voir l’iris enflammé se couvrir de taches rouges ou 
même d’une nappe (le sang, comme dans le cliémosis de la conjonc¬ 
tive. Cela a lieu lorsque la phlogose existe au quatrième deg l ’ e » 
ainsi que nous l’avons déjà dit (métaphlogose). 

Dans quelques occurrences enfin, la couleur irienne devient rosa¬ 
cée ; c’est lorsque le pigmentum est résorbé ou atrophié par suite du 
travail inflammatoire. 

La matité est presque commune à toutes les décolorations inen- 
nes. Le grisonnement paraît dépendre d’une sorte d’opacité de la sé¬ 
reuse de 1 îi is et ne se rencontre que dans les iritis superficies; rien 
ne l empêche cependant de coexister avec les phlogoses profondes. Les 
autres changemens de couleur paraissent dépendre de la présence 0 * 
la congestion sanguine et de l’épanchement de matière plastique, j^ 11 
naIre, entre les mailles de l’iris. Bcer dit que la couleur de 1 bis e 
cuivrée dans 1 iritis syphilitique : je n’ai jamais rencontré ce caracie 1 ^ 1 
mais j ai vu plusieurs fois l’iris de couleur cinnamome, café, choco-3 ; 
très-mate à la suite d iritis chronique de nature variable. Il croit a°ss 
que le grisonnement superficiel sc rattache à une phlogose rhun^ 
tismalc : c est ce que nous avons de la peine à admettre. 
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3° Festonnemenls plastiques . Un des caractères les plus remarqua¬ 
bles de l’iritis , c’est l'épanchement de lymphe plastique à la mm - 
face de l’organe malade ; celte matière s'épanche et pend ordinaire¬ 
ment sous forme de festons. Elle forme à elle seule le caractère 
pathognomonique et univoque de l'inflammation iiïenno. Le plus sou¬ 
vent, cette matière s'observe aux alentours du bord pupillaire, et 
plusieurs des flocons qu'elle forme pendent au milieu de la pupille : 
cette ouverture en est remplie quelquefois, cl c’est toujours par un 
bouchon de lymphe qu'elle est obstruée. Dans quelques cas, on voit 
au milieu de la pupille une sorte de fumée qui dépend de la présence 
delà même matière exhalée derrière l’iris, et qui émane probable¬ 
ment de la surface antérieure de la cristalloïde. Dans d’autres occa¬ 
sions, les festons plastiques existent dansle champ de l'iris, et forment 
des espèces d'excroissances que quelques personnes ont prises pour 
des condylomes. Travers les a comparées aux périostoscs. Lorsque la 
pupille a une forme angulaire, on observe ordinairement un petit 
tampon de lymphe plastique au sommet de chaque pincement. 

La quantité de la matière en question est toujours en raison de 
1 etendue de la phlogose ; mais toute phlogose irirnne n’est pas apte 
à la produire , car il faut, ainsi que nous l'avons dit ailleurs, que le 
iravail morbide soit précisément au degré d’épiphlogose, pour don¬ 
ner naissance à un produit plastique. Ce degré cependant existe sou¬ 
vent dans l'iritis , comme dans toutes les séreuses ; car on rencontre 
l ‘ès-fréquemment le festonnement dont il s’agit. 

4 U Gonflement. On conçoit qu'une membrane essentiellement vas- 
cnlaire et molle comme l'iris, doit se gonfler considérablement sous 
1 influence des congestions inflammatoires. Tant que le mal n'eslquc 
superficiel, le volume de l'iris n'est presque pas changé; il s'épaissit, 
boursouffle et se bosselle, au contraire, lorsque la phlogose est 
profonde et intense. On voit effectivement, dans ces cas, les deux 
Premières chambres de l'œil diminuer, et l'iris se mettre en contact, 
en arrière, avec la ciistalloïde, en avant avec la cornée. L'épaissis- 
Sc ment de l’iris, dépendant en partie de la matière plastique sécrétée 
en treses mailles et à ses surfaces, n'est pas facile à dissiper complè¬ 
tent : aussi voit-on que, même après la terminaison la plus heu¬ 
reuse de T iritis, lediaphiagme oculaire reste souvent hypertrophié, 
° u m et comme entrelardé par delà matière inflammatoire jaunâtre 
s r 0r ganise à la longue. 

^ÇTroublc hydrocornèaL Lorsque la phlogose irienne est intense, il 
ait * ta surfac»de l’iris des sécrétions analogues à celles qui ont lieu 
n ‘ n s les pleurésies. De la matière plastique, sous forme de flocons, 
quelquefois dans l’humeur aqueuse, ou se dépose au fond de la 
ou u- € ant érieure. De la sérosité sanguinolente, dans d'autres cas, 
, ne ‘ len du sang pur ou de la matière puriforme se mêlent à l’hu- 
vry *1 ac l. ueuse i et troublent plus ou moins sa transparence. Il est 
‘ tr dire pourtant que, dans ces cas, ce n’est pas l’iris seulement 
1 est enflammé; la cornée elle-même est intéressée; aussi est-elle 
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plus ou moins trouble, La matière qui se mêle à L’humeur aqueuse 
est non-seulement sécrétée par l'iris, mais encore par le corps ci¬ 
liaire et par la face postérieure de la cornée. 

6’ P ascnlarilc. Nous avons déjà dit que L’iritis n’existe presque 
jamais seule; l’injection qui l’accompagne, par conséquent, ne lui 
est pas exclusive, ni toujours la même. Sur l’iris lui-même, l’injection 
n’est bien manifeste qu’au petit cercle qui devient foncé. Dans quel¬ 
ques cas, on distingue une sorte de couronne vasculaire en dehors 
du sphincter pupillaire; mais elle n’est pas toujours bien aperce- 
vable. Tant que le mal est récent, léger et superficiel, l’iris n’offre 
aucune injection appréciable. Il est fort rare de voir manifestement 
l’injection dans le grand cercle de l’iris, surtout dans la période ai¬ 
gue. En général, ce sont la matité et le changement de couleur de 
la substance iricnnc qui indiquent que le parenchyme de cette mem¬ 
brane est morbidement injecté. 

Si l’injection irienne n’est pas toujours appréciable, il n’en est pas 
de même de celle de la conjonctive ou du tissu sous-conjonctival. Pour 
peu que i’iritis ait quelque intensité, les vaisseaux profonds de la con¬ 
jonctive , qui passent du limbe cornéal au corps ciliaire, sont plus ou 
moins injectés ; la surface de l’œil présente une zone vasculaire au¬ 
tour de la cornée dont la disposition a été décrite à l’occasion de la 
choroïdite ; elle, appartient effectivement à cette dernière qui com¬ 
plique toujours l’irilis, ainsi que nous l’avons insinué. 

Le bord antérieur de la sclérotique paraît aussi injecté dans plu¬ 
sieurs cas; les vaisseaux sont ici disposés parallèlement, comme dans 
la sclérotite; mais cela n’indique pas, d’après nous, que l’iritis soit, 
en ce cas, dénature rhumatismale. 

La conjonctive sclérotidale est souvent vascularisée et rouge dans 
l’irilis ; c’est là une autre complication qui mérite une grande atten¬ 
tion, car elle nous conduit fréquemment à la détermination de j 1 
nature de l'intis. Tant que cette injection est intense, ainsi que ccU 
a lieu dans l’iritis traumatique, par exemple, ou ne peut trop compta 
sur la forme de cette rougeur ; mais , en déclinant, l’état de la con¬ 
jonctive se dessine, selon la spécialité morbide qui l’irrite; on voi 
alors se dessiner les caractères de la maladie scrofuleuse ou autre, ci 
l’on parvient ainsi à l’un des élémens essentiels du diagnostic. 

B. Physiologiques . 1° Sentiment de plénitude. Ce caractère est com¬ 
mun à toutes les ophlhalmies internes; il lient moins à l’inflamm 3 " 
tion irienne qu’à la congestion générale des membranes, et, en p al 
ticulier , de la choroïde. 

2° Douleur irradiative * Ce symptôme peut manquer si l’iritis e s 
légère. En général, cette douleur a pour point de départie g'° ^ 
oculaire, et se propage au sourcil, à la tempe, dans la moitié corre ^ 
pondante de la tête, du nez et de la face. Elle est souvent l anC1 t 
nante, quelquefois intermittente, s’exaspérant le soir ou la IlUl ^ 
Celte dernière circonstance a été attribuée à l'intis rhumatisme 
syphilitique ; mais cela n’est pas constant. 
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3° Photophobie et épiphnra. L’aversion pour la lumière est un ca¬ 
ractère consiant dans l'iritis, et souvent très-prononcé, comme dans 
toutes les ophlhalmies internes ; il dépend de l'irritation générale des 
parties sensitives de l'organe, et est toujours proportionné à ce de¬ 
gré d’irritation; aussi l’irilis peut être légère en apparence, et la 
photophobie très-intense. A ce caractère se joint toujours l’épi- 
phora, compagnon très-fidèle de la photophobie. 

4° Réaction constitutionnelle aiguë dans quelques cas, comme dans 
touiesles ophlhalmies intenses. Les caractères physiologiques de Fin- 
lis ne présentent rien de particulier, comme on le voit. 

Conclusion. On cherchera peut-être en vain dans la description 

3 ui précède les caractères physiques distinctifs des quatre variétés 
’iritis que nous venons d’établir. C’est moins ma faute que la con¬ 
séquence forcée de la nature des choses. Je dois le dire, ce que plu¬ 
sieurs auteurs ont écrit à ce sujet est plutôt de l’exagération ou 
du charlatanisme que de la réalité. Heureusement que lart possède 
des données plus certaines, pour arriver à la détermination de la na¬ 
ture de la maladie, que celles déduites de la forme de l’inflammation 
irienne. 

Nous venons de dire que dans l'ii ilis rhumatismale ou goutteuse, 
on a donné pour signe le mode de pincement de la pupille, en haut 
et en dedans, vers le nez; tandis que, dans la syphilitique, on a pré¬ 
tendu au contraire que la pupille était oblongue horizontalement, 
°u pincée en haut et en dehors. J’ai rencontré tous ces états de la 
pupille, et je me suis assuré qu’il n’en était rien, quant au fond : 
oes déformations sont purement accidentelles et dépendent, ainsi 
^ue je l’ai dit, de l’intensité et du lieu de l'injection. On a prétendu 
également que, dans l’iritis syphilitique, la lymphe plastique existait 
grande quantité sous forme de petites masses rondes, au lieu de 
talonnées, de couleur brunâtre, bosselant Piris en avant et étant 
auvent accompagnées d’hypopion. Eh bien, je dois dire que ce ca¬ 
utère est aussi inexact pour servir de base au diagnostic diffé- 
ren ùel, car il peut se rencontrer dans toutes les variétés de l'iris. 

Pour moi, l'iritis n’est rhumatismale ou eoutteuse que lorsqu'elle 
Se rencontre chez des individus atteints de 1 une ou de l'autre de ces 
Sections dans le reste du corps ; c’est toujours à posteriori, comme 
° n le voit, qu’on peut établir le jugement. Il y a le plus souvent en 
l oème temps, sclérotite et choroïdite. 

.Elle est syphilitique au contraire, si la constitution offre des don 
oecs de vérole secondaire. Ce n’est donc que sur des probabilités 

bien que 
inspec- 

.... j w „ w ,, r . lv ____ _ __praticiens con- 

,e .^. e pareilles bravades. 

r ll ’îtis scrofuleuse se laisse plus facilement diagnostiquer. On y 
°d ordinairement la kératite et la conjonctivite scrofuleuses, qui 
COn duisent à la détermination de la nature de l'iritis. 
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Il ne faut pas oublier, du reste, que les altérations de la pupille 
dont nous venons de parier peuvent manquer complètement, si l’i- 
l itis se déclare sur un œil amaurotique ou mydiiatique. 

C. Terminaisons . 1° Résolution sans altération notable de la pu¬ 
pille ni de la vision. C'est la terminaison la plus heureuse. Cela n’em¬ 
pêche pas cependant la couleur de l’iris de rester plus ou moins chan¬ 
gée. La couleur accidentelle persiste ordinairement pour le reste de 
la vie, de même que l’hypertrophie, ces deux altérations étant b 
la conséquence de la présence d’une certaine quantité de lymphe 
plastique sécrétée à la surface ou entre les mailles de l’iris. C’est 
une des causes les plus fréquentes de la couleur différente que pré- 
sentent les yeux de certaines personnes. Lorsque cette circonstance 
existe, il est rare que la pupille reprenne complètement sa motilité 
naturelle. 

2° Altération pupillaire avec ou sans lésion de la vue. Souvent h 
pupille reste fort petite, comme la pointe d’une aiguille ( atrésie pu¬ 
pillaire) , la vision pouvant s’exercer assez bien d’ailleurs. Elle peu 1 
être rétrécie et déplacée en même temps, ce qui n’altère pas toujours 
notablement la vision. Dans d’autres occasions, elle reste plus ou 
moins pincée, comme elle l’était durant la période ascendante de b 
maladie : la vue n’est pas toujours éteinte dans ce cas. Dans quel¬ 
ques occurrences enfin, la pupille est complètement oblitérée, et b 
vision, par conséquent, anéantie. 

3° Adhérences iriennes. Rien ri est plus fréquent que de voir, 
après cette maladie, l’iris adhérer, soit en arrière avec la capsule 
cristalline ( synéchie postérieure ), soit en avant avec la cornée [syM* 
chie antérieure ) Ces adhérences offrent différentes variétés que nous 
examinerons à l’article pupille artificielle . 

4° Épanchement purulent. Il est reconnu que la source la plus fW" 

Î uente de l’hypopion est l’iritis et l’hydrocapsulite : nous reviv¬ 
rons sur ce sujet. Disons seulement puur le moment que des abcès 
de volume variable, depuis la tête d’une épingle jusqu’à celui d un 
pois, se forment quelquefois dans l’épaisseur ou à la surface, soit an¬ 
térieure , soit postérieure de l’iris, et dont la matière se vide oan> 
l’humeur aqueuse. Je n’ai vu qu’une seule fois cette espèce de tenu 1 
nnison par abcès. On conçoit quel’iritis puisse quelquefois se termine 1 
par la fusion purulente de l’œil. Je n’ai jamais rencontre sur l'iris * e5 
ulcérations dont parlent quelques personnes. 

§ III. Étiologie. Toutes les causes traumatiques, telles que coin 
motions, contusions , déchirures , divisions, perforations et depb c ^ 
mens de l’iris, entrent en première ligne (nous en avons P‘ tlIe '. 
Viennent ensuite toutes les conjonctivites globulaires intenses, q tfl 
se propagent au diaphragme oculaire. Enfin les phlogoses pariétal 6 
de l’oeil, telles que kératite, sclérotile , choroïdile , etc. Du re ste ' 
qu’elle soit primitive ou secondaire, l’iritis peut être essentielle ou «P 
partenirà l’une ou l’autre des trois causes principales que nous av 01 
mentionnées dans les paragraphes précédens. Il est remarqua 1 * ’ 
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dit Travers, que, chez les sujets vérolés, l’iritis forme un des anneaux 
de la grande chaîne des symptômes secondaires de la syphilis (bu¬ 
bons, dermatoses, ulcères à la gorge, au nez, etc. 

§ IV. Pronostic. Réservé, grave ou très-grave, selon l'intensité de 
la pldogose et sa tendance pour telle ou telle terminaison. 

§ V. Traitement. Quelle que soit l’espèce, l'intensité et la période 
de Tirais, son traitement peut se résumer en une phrase : emploi 
des remèdes antiphlogistiques et dilatateurs de la pupille. On en 
excepte seulement l’iritis scrofuleuse chronique. 

Les saignées générales et locales, plus ou moins répétées, le calomel 
intérieurement, d’après les règles exposées à l’article conjonctivite; 
la belladone en pilules, les frictions abondantes de pommade mercu¬ 
rielle belladonisée autour de l’orbite, et les vésicatoires volans à la nu¬ 
que et aux tempes : tels sont les moyens principaux propres à remplir 
l’indication. Le mercure doit être complètement suspendu du mo¬ 
ment que des signes de salivation se déclarent. Je n’attache, du reste , 
d’autre importance aux mercurinux que celle qu’on doit avoir pour 
des remèdes contre-stimulans efficaces; je n’y vois aucune spécifi¬ 
cité, et je pense qu’on peut souvent les remplacer sans inconvénient 
par d'autres. L’extrait de belladone peut se donner en pilules d'un 
demi-grain chaque, au nombre de une à seize par jour. Cette sub¬ 
stance remplit ici le triple but de dilater la pupille, d’empêcher, au- 
que possible, les adhérences morbides et d’agir comme un puis¬ 
sant contre-stimulant. On doit en cesser ou diminuer beaucoup 
1 usage du moment que la pupille se dilate; cela indique que la 
phlegmasic décline (V. art. belladone^). Le tartre stibié peut très-bien 
l emplacer le calomel au besoin. Je n’unis jamais l'opium aux remè- 
(les précédeus , ainsi que le font les Anglais, par les raisons que j’ai 
cx posees ailleurs. Ces seuls moyens suffisent, dans la majorité des cas, 
pour obtenir La guérison (si guérison il y a) ; sauf, bien entendu , à 
combattre certains états constitutionnels, d'apiès les principes indi- 
S Ue 3 dans les chapitres précédents. On s’aperçoit de l’amélioration à 
a décoloration et disparition progressives de la zone vasculaire péri— 
c °cuéale et de la douleur, et à la dilatation de la pupille. 

. yn a proposé une multitude de remèdes pour la guérison de Pi- 
nt ! 3 > tels que la térébenthine de Venise (Carmichaël), le sulfate do 
4 u mine, la salsepareille, etc. Je n'y attache pas une grande impôt» 
|^nce, à moins de circonstances particulières (V. .Matière mcd. o/jkt. J. 

vacuation cependant de l’humeur aqueuse, à l’aide d’une ponc- 
l °Qàla cornée, peut être d’une grande utilité lorsqu'il y a plénitude 
de C p* S * Ve ‘ ^ este actuellement le traitement de quelques conséquences 
lri tis; nous en parlerons ailleurs. 

Vingt-troisième Leçon. — PUPILLE A RTIFIC1ELLE. 


Loi* 


s que la pupille naturelle est obstruée, 


on peut, souvent en per- 
19. 
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ter une autre sur un point du champ de l’iris. Cette opération a reçu 
le nom de pupille artificielle. 

L’historique de la pupille artificielle ne remonte qu’au commen¬ 
cement du dix-huitième siècle. Cela ne doit point étonner, si l’on 
réfléchit que les anciens ne connaissaient point les véritables fonctions 
des parties intérieures de l’œil. Cheselden , célèbre chirurgien de 
Londres, en est l’inventeur; son opération date de 1735. Wenzel, en 
1780, Scarpa , en 1801, et plusieurs autres après eux ont donné à 
cette opération toute l’importance qu’elle méritait et qu’elle pré' 
sente aujourd’hui. 

On aurait bien à faire si on voulait reproduire qvpc quelques dé¬ 
tails toutes les opinions, les méthodes, les procédés et les procédon- 
cules qu’on a cherché à établir. Plusieurs se confondent tellement 
ensemble, qu’on a de la peine à les différencier. A chaque mouve¬ 
ment particulier d'aiguille ou de bistouri, on trouve un ou plusieurs 
noms propres. Les livres de médecine opératoire, ceux des oculistes 
et les dictionnaires sont pleins de ces numérotages interminables: 
ils ne font que se copier et se recopier h l’infini. J’en ai un sous les 
yeux, dont le chapitre de la pupille artificielle ne comprend rien nioin> 
que 80 grosses pages en petit-texte ; c’est celui de Ms Ribcri. Dans 
mes cours, je reproduis et démontre tout cela jusqu’aux moindres 
détails; ici je crois ne devoir m'arrêter qu’aux idées réellement utiles, 
et ne citer que le moins possible de noms propres. 

§ I* r . indications générales . Les cas qui réclament la formation 
d’une pupille artificielle peuvent être compris dans les quatre catego¬ 
ries suivantes : 

1° Oblitération pupillaire sans synéchie et sans opacité de la cor nce 
(i atresia , synezisis pupillœ ). C’est le cas le plus simple et le plus facile 
opérer. Cette condition organique peut être le résultat de la persis¬ 
tance de la membrane pupillaire (imperforation de l’iris); deîapi' e ' 
sence d’un bouchon de lymphe plastique ou de sang arrêté et orga¬ 
nisé dans la pupille; d’une excroissance formée sur le bord pupillaire* 
enfin d’un prolapsus périphérique de l’iris ou du corps ciliaire. 

2o Opacité centrale de la cornée sans altération de la pupille na } n ,^ 
relie ni adhérence de Ciris . Cette condition est aussi pl u5 ( . 
queute que la précédente et n’offre pas de grandes difficultés à 1 °P e ' 
ration ; mais elle est moins favorable au succès. Des ulcérations, 
kératites, îles blessures, le ptérygion, un staphyloine, des opérations 
pratiquées sur la cornée, etc. : telles sont les causes les plus ordm 31 
res de ce mode de lésion , qui réclame la formation d’une pup 1 * 1 
artificielle. 

3° Occlusion pupillaire avec synéchie postérieure, avec cataracte . 
ou sans leucomc. Ce mode d’altération suppose, comme on le voit, > 1 
tégrité de la chambre antérieure. La chambre postérieure est ob ^ 
térée , la capsule cristalline est opaque, la cornée peut être comp le ^ 
tement diaphane, ou bien plus ou moins tachetée. Ces coiuliti° nS n 
sont pas moins fréquentes que les précédentes; mais elles comp 1 
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Tuent déjà l’état des choses, ce qui veut dire que l’opération pré 
sente plus de difficultés et moins de chances de réussite. Les causes 
Je ces désordres peuvent être rapportées à l’iritis et à des bles¬ 
sures. 

4° Atrésie pupillaire avec synéchie antérieure , ou antérieure et posté¬ 
rieure à la fois , avec ou sans cataracte , et leucome plus ou moins étendu . 
Ce cas est plus ou moins grave et des plus défavorables à l’opération. 

Il suppose, comme on le voit, que la chambre antérieure est plus 
ou moins oblitérée. La chambre postérieure peut l’être en même 
temps, et le cristallin ou sa capsule avoir perdu la transparence, de 
même qu’une partie de la cornée. Les causes sont les mêmes que 
pour le cas précédent. 

Ainsi donc, voilà une gradation de lésions auxquelles se ratta¬ 
chent tous les cas possibles que la pratique peut rencontrer, relati¬ 
vement à la pupille artificielle. On conçoit de quelle importance il 
est d’en tenir compte, si l’on veut saisir toutes les ressources que l'art 
présente pour chacun de ces cas. 

§ IL Conditions essentielles. Quatre conditions sont indispensables 
pour percer avec chances de succès une pupille artificielle : 

1° Que la cornée soit en totalité ou en partie diaphane ; 

2<> Que la rétine soit sensible à l'action de la lumière ; 

3° Que l’œil soit libre de toute phlogose ; 

Que l’autre œil soit inserviable. 

On conçoit que si le malade ne distingue pas la lumière des ténè¬ 
bres avec l*œil malade, cela indique en général que l’organe est 
amaurotique et que l’opération serait inutile. Si l’autre œil estser- 
Vl able, l’opération n’atteindrait aucun but; car la pupille artificielle 
ne pouvant pas ordinairement tomber en harmonie avec celle de 
sa in , ne saurait être d’une utilité réelle : cette règle, souffre à 
Peine quelques exceptions. Il va saus dire enfin que l'opération se- 
** ait formellement contre-indiquée, du moins pendant un certain 
ef nps, si l’organe était actuellement enflammé, ou la constitution 
u sujet dominée par quelque vice dyscrasique. 
j III. Remarques importantes. 1° Plus la nouvelle pupille se rap- 
P l oche du centre de l’iris, plus elle est serviable. Vers la circonfé- 
j. nce , en effet, une pariie des rayons étant absorbés par le corps ci- 
a i re * sont tout-à-fait perdus pour la rétine ; 

u /j e A conditions égales, une pupille artificielle est beaucoup plus 
r - 1 e foisqu’elle est percée à l’hémisphère supérieur qua l’infé- 
T T e ^ Jns î c’est que la lumière nous vient d’en-haut; 

Une pupille percée au côté externe supérieur est plus avanta- 
5e< pta u côté interne. Le côté externe de l’orbite, en effet,étant 
le Ç°it une plus grande quantité de rayons que l’interne; 
plus M ^ nouve Uc pupille est excentrique, ainsi que cela a lieu le 
^ 3 Q S p Uven L le regard est inévitablement louche (strabisme); 
avo - " ÜUr être aussi utile que possible, la nouvelle pupille doit 
11 deux lignes de diamètre. Si son diamètre ne dépasse point une 
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demi-ligne, la vision est très- faible. Si elle a beaucoup plus de deux 
lignes, la vision est confuse; 

6° Lorsque la cornée n’est pas complètement transparente, il est 
généralement utile de faire tomber l'incision sur le leucome, si l’on 
sc décide à opérer par l’ouverture de la cornée; 

7* Quel que soit le procédé qu’on a choisi, il est toujours utile 
d’extraire ou d’abaisser le cristallin, quand même il ne serait point 
opaque. 

§ IV. Opérations . Premier procédé . Il est évident que lorsque la 
pupille est simplement oblitérée, sans être adhérente (les deux cham¬ 
bres étant par conséquent libres ) l’iris peut être facilement perforé, 
soit à son centre, soit à sa circonférence. Il peut l’être, soit d’arrière 
en avant, soit d'avant en arrière. Ce qu’il y a de plus convenable, se¬ 
lon moi, dans ce cas, c’est d’opérer d’après le procédé de Gibson. 
On ouvre la cornée en hauL et en dehors, comme si l’on voulait 
extraire le cristallin ; on y fait engager l’iris en pressant légèrement le 
globe de l’œil, de manière à produire un prolapsus irien ; si l’iris ne 
sort pas , on le tirera à l’aide d’une petite crigne. Ensuite on en 
excise une partie, gros comme une tête de mouche, à l’aide de petits 
ciseaux et de pinces fines. Mieux vaut en général en exciser trop q^ e 
trop peu. On aura de la sorte un ébrèchement dans le champ de 1 
ris. Cela fait, on extrait le cristallin par la même ouverture. Ou 
panse comme après l'extraction de la cataracte ; on emploie les sai¬ 
gnées et la belladone, et l'on prie Dieu que les choses aillent pour le 
mieux ; car rien n’est plus infidèle pour les résultats que l’opération 
de la pupille artificielle. 

On peut arriver d’une autre manière au même but, c’est en décol¬ 
lant une parlie de l’iris du ligament ciliaire (procédé de Scarpa)- 

On plonge une aiguille à cataracte par la sclérotique, comme p oU ‘ 
abaisser le cristallin ; on en fait sortir la pointe dans la chambre aO' 
térieure, à travers la portion supérieure et interne de la circonférence 
de T iris ; on presse un peu de haut en bas et de dedans en dehors, 
l’iris se décolle ; il en résulte une brèche semi-elliptique qui donne 
passage à la lumière. On abaisse enfin le cristallin. Pour décoi & 
l’iris, il faut manœuvrer vite, sans quoi le sang empêche de bien op e 
rer. La nouvelle ouverture doi lavoir au moins trois lignes de diawÇ 
tre pour être durable ; encore ne l’est-elle pas toujours : lesangj 
lymphe plastique l’oblitèrent assez souvent, et l’opération est wan 
quée. Dans cette seconde manœuvre, l’iris peut se décoller en tota 
lité; en ce cas, on n'abaissera pas le cristallin; c'est là un malh eUl ' 
du reste, moins grave qu’on ne croit, et qui n’empêche pas touj oUl> 
le malade de voir (V. cliap. des blessures de Cœil ). . ^ 

Le décollement peut être aussi pratiqué, en portant l'aigu** 1, , 
travers la cornée transparente, au lieu de la faire passer à travers 
sclérotique : cela ne change rien à l’idée première de l’opération* 

2® Procédé. Dans la seconde indication, leschambros oculaires s ° [ ’ 
libres, avons-nous dit; la pupille naturelle existe, mais elle esu ,,a 
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Huée par lin leucome. On peut, dans ce cas, opérer comme dans le 
ias précédent, en faisant, bien entendu, tomber la nouvelle brèche 
vis-à-vis la portion diaphane de la cornée. Ou peut aussi ouvrir la 
('Ornée et échancrer la pupille naturelle, en la prolongeant du côté 
diaphane à l’aide des petits ciseaux de Maunoir. On atteindra égale¬ 
ment le but, en introduisant par la sclérotique le petit bistouri de 
Ciieselden et Adams (espèce de petite faux), et en divisant le boni 
pupillaire du centre à la circonférence ; mais cette simple division 
n’est pas toujours permanente. Il y a enfin des personnes qui propo¬ 
sent de faire prolapser l’iris du côté de la portion libre de la cor¬ 
dée, afin d’y attirer la pupille naturelle. Parmi ces procédés, celui 
qui me paraît offrir le plus de chances dans le cas en question, est le 
décollement irien. Cette manœuvre en effet ménage parfaitement la 
portion diaphane de la cornée. 

3 e Procédé . L’iris adhère à la cristalloïde dans le troisième cas; il 
•j’y a pas de chambré postérieure ; la cornée est totalement ou par¬ 
tiellement transparente ; la chambre antérieure est libre. 

Ou introduit une aiguille à cataracte par la sclérotique, comme 
pour abaisser le cristallin; on en fait passer promptement la points 
éans la chambre antérieure, en perçant d'un seul trait le cristallin cl 
la capsule ; on la fait sortir par l’endroit de la pupille naturelle. Ou 
dilate la pupille à coups d’aiguille, on broie le cristallin, et l’on en 
lait passer les fragmens dans la chambre antérieure. Ces seules ma¬ 
nœuvres peuvent parfois suffire pour rétablir le libre passage des 
*ayor.s. Elles sont cependant insuffisantes, si la cornée est opaque 
au centre. On peut, dans ce cas, décoller grandement l’iris, après 
a voir détruit la cataracte par le procédé précédent. 

Dans un cas de cette espèce, j’ai vu Forlenza opérer avec succès de 
a manière suivante: il a fait un lambeau à la cornée, comme pour 
e *lraire le cristallin; il a disséqué petit à petit le bord pupillaire de 
s °u adhérence avec la cristalloïde, à l’aide d’une aiguille anondie et 
a platie comme une petite spatule tranchante. Il a enfin extrait le cris- 
e jUn, arraché la portion opaque de la capsule, et l’ancienne pu- 
l n ‘le s’est trouvée libre. La cornée était entièrement diaphane chez 
ce malade. 

^ans deux ou trois aul res cas que je lui ai vu opérer, la cornée était 
°Paque, la pupille oblitérée et adhérente. 11 a d’abord ouvert la cdVnée, 
^‘sséqué la pupille et extrait le cristallin comme dans le fait précé- 
; e , nt î ensuite il a soulevé un point de l’iris , soit avec une petite 
l, 5 n e double, soit avec de longues pinces en or, et il l’a excisé avec 
. es ciseaux courbes. L’ouverture est restée permanente chez un seul 
üe /; es malades. 

1 » P r occdc t Lorsqu’il y a oblitération de la chambre antérieure, 
Peration offre toujours de grandes difficultés. Il faut commencer 
| ai disséquer l’iris de la cornée, et l’en séparer autant que les con¬ 
fions de la maladie le permettent. Si la chambre antérieure n’est 
ls complètement oblitérée, on ouvre la cornée du côté où elle est 
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libre, et à l’aide de la spatule tleForlenza, on dissèque petit à petit 
l’iris. Après cette dissection, on excise une portion de l’iris vis-à-vis 
la portion diaphane de la cornée. Pour cette excision, on fait donc 
comme on peut, pourvu qu’on remplisse l’indication. On termine l’o¬ 
pération en faisant sortir le cristallin par la même brèche. 

Si l’iris est complètement adhérent à la cornée, on le coupe en 
même temps que la cornée avec le bistouri à cataracte ; puis on 
en racle une partie, si cela se peut. 

Telles sont les idées principales et purement pratiques d’après les¬ 
quelles on doit se régler dans l’opération de la pupille artificielle. 

^ V. Remarques pratiques . Je termine ces considérations par l'in¬ 
dication des règles générales d'après lesquelles on doit exécuter le 
procédé qu’on aura choisi. 

Le malade est assis ou couché, selon la commodité de l’opérateur 
Pour mon propre compte, je préfère qu’il soit couché, parce que 
de la sorte, outre qu’on domine mieux son corps et son organe ma¬ 
lade, on n’a pas à craindre que les parties opérées soient dérangées 
par les mouvemens que le malade serait obligé de faire pour se dés¬ 
habiller et se coucher. 

Le malade étant couché, le chirurgien opère debout, penché sur 
le lit même, ainsi que le faisait Dupuytren. Si l’on préfère que le 
malade soit assis, l’opérateur peut se placer aussi debout, s’il le veut, 
ou bien assis vis-à-vis le patient, et ayant les genoux de ce der¬ 
nier serrés entre ses cuisses. 

Deux aides sont nécessaires, l’un placé derrière et au-dessus de la 
tête du malade, pour relever la paupière supérieure, l’autre à côté) 
pour soutenir les mains du patient sous les couvertures ou autre¬ 
ment, et servir en même temps aux autres besoins de l'opérateur. 

L’opérateur prend l’instrument comme une plume de la main 
droite, s'il opère sur l’œil gauche ; de la main gauche, s’il a affaire à 
l’œildroit. Scarpa, Janin et une foule d’autres auteurs conseillent, dan? 
ce dernier cas, au chirurgien de se placer derrière la tête du malade» 
en cas qu’il ne fût pas ambidextre. 

S’il opère par décollement {coredialjrsis) y il plongera son instrument 
dan^le côte externe de la sclérotique, à une ligne, une ligne et de¬ 
mie derrière la cornée, et à la hauteur de l’axe horizontal de cette 
membrane; il en fera rapidement sortir la pointe en haut, vers I e 
côte nasal de la circonférence de l’iris; une légère pression progres¬ 
sive de haut en bas, et de dedans en dehors, suffira pour décoller on 
déchirer l’iris. Cet cbrèchement doit avoir au moins deux lignes 
demie à trois lignes d étendue, ainsi que nous l’avons déjà dit? cal 1 
se rétrécit toujours , et souvent même il s’oblitère. 

Le même but peut être obtenu en plongeant l’instrument p ar ^ 
cornée ; on voit alors mieux ce que l’on fait. Dans ce t as, l’instiu- 
ment esL plongé sur le côté externe de la cornée; on franchit pronjP' 
tement la chambre antérieure, et Ton atteint le poinL indique; 
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manœuvre est à peu près la même. Si la cornée est tachetée, il y a 
souvent avantage à plonger l’instrument par ce point. 

Dans l’un comme dans 1 autre mode opératoire, l'instrument doit 
être retiré par un mouvement inverse à celui qui l’a fait entrer. 

Le plus commode des instrumens proposés pour opérer le décolle¬ 
ment est, à mon avis, le bistouri d’Adams ou de Cheselden. Avec 
* ette petite faux, on peut non-seulement détacher promptement et 
commodément l’iris du ligament ciliaire , mais encore le fendre 
verticalement, ainsi que le voulait M. Donegana. Les aiguilles qu’on 
a tant recommandées sont tellement faibles, qu’elles atteignent dif- 
eilement le but. Le bistouri d’Adams s’introduit de champ, le tran¬ 
chant tourné en haut ; arrivé au point indiqué de l’iris, on en re¬ 
tourne le tranchant contre cette membrane. 

Après l’opération, les deux chambres sont ordinairement pleines 
‘le sang. On peut les vider eu ponctionnant la cornée avec un bis¬ 
touri à cataracte. Tout le traitement consécutif doit être basé surdos 
moyens propres à prévenir une trop forte réaction (saignées, bella¬ 
done, mercuriaux, repos, etc.) 

S’il opère par excision (< corectomie ), le chirurgien commencera par 
laire un lambeau à la cornée, d’après les règles qu’on trouvera à l’ar¬ 
ticle cataracte. Cette section doit toujours tomber sur la portion opa¬ 
que de la cornée, si toutefois opacité il y a. On excise une portion de 
1 uis, soit d’après le prodé de Gibson ci-devant indiqué, soit d’après le 
procédé de Wenzel; c’est-à-dire en divisant d’abord l’iris en même 
temps que la cornée, ensuite en prenant le bord de l’iris avec des 
Petites pinces plaquées de Maunoir , et en en enlevant une partie 
av ec de petits ciseaux courbes. Le traitement consécutif est le même 
dedans le cas précédent. L'œil sera couvert avec un petit plumas- 
seau de coton cardé et un léger bandeau noir. 


NÉVROSES DE L’IRIS. 

Mydriase idiopathique. 


es t ainsi qu’on a nommé la dilatation permanente de la pupille 
üe pendant d’une maladie inhérente à l’iris , la rétine étant presque 
• j! ne d’ailleurs. On ne confondra pas la mydriase essentielle ou 
Apathique avec la symptomatique : dans cette dernière, il y a tou- 
l ! ls C(Ç cité, et la dilatation pupillaire n’est qu’un phénomène secon- 
|‘ e » n ous en parlerons à l’article amaurose. 
o ^ e mot mydriase vient du grec amydros obscure , parce que les 
n J cts Prissent obscurcis , ou parce que le fond de l’œil semble 
Q Ue lques auteurs anciens l’ont décrite sous le nom de platicho- 
plus propre que la précédente, car elle signifie dilata - 
{ \H c pupille {platis large ; core pupille). D’autres l’ont désignée 
j no, V de prolapsus idiopathique du sphincter pupillaire. 
c 11 îl i jamais vu la mydriase essentielle qu'à un œil et sur des 
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sujets jeunes, plus souvent 5 gauche qu’à droite. Il y a peu de jour- 
encore , j’ai été consulté pour un commis voyageur qui se trouvait 
dans ce cas. Je conçois cependant que la chose puisse arriver aux 
deux côtés à la fois, ou successivement. On peut distinguer du reste 
différens degrés dans la dilatation pupillaire , ainsi qu on le conçoit 
aisément. La maladie se déclare v généralcment lentement, quelque¬ 
fois subitement. 

§ I er . Caractères. A. Physiques . 1° Dilatation anormale de la pu¬ 
pille , inaltérable sous l'action de différens degrés de la lumière et 
des frictions du doigt. Cette dilatation est portée au point quelquefois 
que l’iris est presque complètement effacé ; il ne présente qu’up petit 
bord circulaire autour de la circonférence de la cornée. 2° Egalité 
du contour pupillaire. J’ai observé que dans la véritable mydriase le 
contour pupillaire nVst jamais inégal. Quelques auteurs cependant 
disent qu'il est dentelé, et que l'ouverture de la pupille a une forme 
irrégulière. Toutes les fois que j’ai rencontré ces dernières conditions, 
il y avait amaurose. Daus la mydriase l’ouverture est toujours ronde, 
bien qu’elle puisse ne pas être placée tout-à-fait au centre de la cor- 
née, par les raisons que nous avons exposées. 3° Couleur parfaite¬ 
ment noire du fond de l’organe. Quelques auteurs parlent, dans ces 
cas, d’un état nuageux du corps vitré. Je dois déclarer que, lorsque 
cette circonstance existe , il y a toujours amaurose , et qu’il ne s'agit 
plus alors d’une mydriase essentielle. 

B. Physiologiques . 1° Eblouissement à la lumière ordinaire. Comme 
la rétine n’est point affectée, la dilatation pupillaire met le malade 
dans les mêmes conditions des individus qui passent brusquement 
d’un endroit obscur dans un autre très-éclairé ; ils sont éblouis, 
leur vision est confuse comme chez les photophobes. 2° Vision ch*' 
tincte à travers une petite ouverture artificielle. Si Ton couvre l’eed 
avec une carte à jouer, percée d’un petit trou fait avec une épingle, 
le malade voit distinctement à travers cette ouverture. CeU u a 
point lieu si le sujet est amaurotique. La vision devient moins con¬ 
fuse si l’on met les deux mains autour de l’orbite de manière à n J 
laisser pénétrer que peu de lumière. 3° Nyctalopie. Par cela inêinc 
que la vision de ces sujets est éblouie à la lumière ordinaire , q uei ' 
ques-uns d’entre eux finissent par s’habituer à voir dans une deim - 
obscurité, ou dans des lieux où les yeux normaux ne peuvent rie 11 
distinguer, et cela se conçoit. Tout le monde connaît l’histoire ih 
cet homme qui, en voulant monter une corde sur un instrument tH 
musique , se frappa à un œil avec la même corde qui venait de $( 
casser. Quelques jours après, il ne pouvait plus voir de cet œil p el1 ' 
dant le jour, mais il pouvait parfaitement bien lire dans Pobscuri^ » 
de sorte que, par suite de cet accident, cet homme , dit l’autciu > 
avait son œil de jour et son œil de nuit, ce qui s’explique p&* 1 
mydriase qui était survenue à l’organe blessé. 

C. Terminaisons . 1° Guérison. Cette terminaison est des plus 
naircs , qu’on traite ou qu’on ne traite pas la maladie. 2° b 11 
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stationnaire. Je connais des malades qui sont mydriatiques depuis 
longues années et chez lesquels le mal n’a point fait ae progrès ; 
leur vision s’est même améliorée, soit par l’habitude, soit par l’usage 
de quelque moyen artificiel. 3° Cécité amaurotique. Soit qu’une se¬ 
conde maladie survienne spontanément sans connexion immédiate 
avec la première, soit que la rétine finisse par se fatiguer et perdre la 
faculté de voir par la longue persistance de l’éblouissement, il est 
île fait que l’une des terminaisons les plus ordinaires de la mydriase 
c’est l’amaurose. 

§ II. Étiobgic. A. Prédisposante . La maladie en question est quel¬ 
quefois héréditaire et même congénitale, fl y a des personnes qui 
naissent avec une pupille plus large que l’autre; mais cela ne consti¬ 
tue pas toujours une maladie. Je viens de dire que la mydriase ni* 
s’observe ordinairement que dans le jeune âge : c’est que l’enfance 
est une condition prédisposante à la dilatation de la pupille {V". Arti¬ 
cle Myopie). Ce qui y prédispose également, c’est l’exercice de certaines 
professions, comme celle des mineurs qui, restant long-temps dans 
des lieux sombres , finissent par avoir la pupille dans un état perma¬ 
nent de dilatation. 

B. Occasionnelle . Les contusions de l’œil sont au nombre des causes 
plus fréquentes de la mydriase. Après l’extraction du cristallin , 
°n voit quelquefois la pupille restera l'état de mydriase, phénomène 
qu on attribue à la contusion du rebord pupillaire ou du reste du 
diaphragme irien. Une contusion sur la cornée, sur la sclérotique , 
occasionne par fois le même effet. Cela tient probablement, dit-on , 
;i l’action du coup sur les nerfs ciliaires. 

( Personne n’ignore que dans beaucoup d’empoisonnemens et dans 
ia compression cérébrale, la pupille est dilatée, et que quelques 
Hiedicamens produisent ce phénomène, sans être même donnés à 
dose toxique. Les uns l’ont expliqué par la paralysie du sphincter 
de I iris, les autres par l’engorgement des vaisseaux de cette mem- 
ûrane. Gend ion, par exemple, a consacré un chapitre à la mydriase 
dépendant de l’engorgement des vaisseaux sanguins de l’iris. 

^ ai démontré à l’article Belladone quelle est la véritable action de 
to utes ces causes de la dilatation de la pupille ; j’ajouterai seulement 
1Cl que l’idée de Gend ron est erronée ; la cause dont il 
a u contraire le rétrécissement de la pupille. 

U Prochaine . La cause prochaine de la mydriase est, d’après les 
^oteurs } j ans ] es 

nerfs ciliaires ou dans le ganglion ophthalmique 
? u ces nerfs émanent. Cela est possible; mais dans ce cas, il y a 
■naurose. Je crois avoir démontré, à l'article Belladone , que la dila- 
j ll0n en question jtient à un état hyposthénique des artères nom- 
lp oses de la substance iricnne. Cette hyposthénie peut eue quel- 
I 1 indirecte dans le sens de Brown. 

I Pronostic . Favorable dans la n 

^ Tiv I )er,nanente a, K u é ; grave, si elle 
o * V, Traitement Une foule de médications ont été proposées 


lydriasc passagère; réservé 
se complique d’amaurose. 


parle produit 
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contrôla mydriase; aucune ne réussit, et pourtant le mal guérit par¬ 
fois spontanément. Ces médications sont basées sur la cause connue 
ou présumée. Boyer ne prescrivait d’autres remèdes que le séton* à la 
nuque; je ne l’ai jamais vu réussir. Les Allemands et les Anglais 
recommandent les purgatifs mercuriaux et les antiphlogistiques; je 
les ai employés sans succès ; je parle , je le répète , de la mydriase 
essentielle. Quelques personnes ont préconisé la cautérisation péri- 
cornéale avec le nitrate d’argent. Ce moyen, que j’ai essayé et répété 
plusieurs fois , détermine effectivement une légère contraction de la 
pupille; mais l’effet n’e^t pas permanent. Demours a recommandé 
les lotions vinaigrées et d’une infusion de tabac sur l’œil; elles ne 
in'ontpas mieux réussi. J’en dirai autant des émétiques répétés. 

J’ai adopté les moyens suivans dans he traitement de la mydriase 
essentielle, et je m’en suis assez bien trouvé. 

1° Usage de lunettes incolores dont le verre du côté malade est 
rendu opaque, à l’exception d’un petit point central qui répond à la 
direction do l’axe visuel. On peut rendre opaque le verre en y col¬ 
lant un rond de papier. On peut aussi se servir d’une sorte de lunette 
monocle dont le verre est remplacé par un rond de carte à jouer 
percé d’un petit trou dans son milieu. Cette lunette est mise en 
usage quand on veut lire ou regarder avec l’œil malade. 

2° Bains froids de rivière ou de mer avec affusions froides sur la 
.été, le front et la figure. 

3” Lotions répétées et fomentations oculaires avec le laudanum 
pur de Sydenham. Cette substance jouit d’une propriété opposée a 
celle de la belladone. 

4° Bain galvanique répété à la surface de l’œil. Le bain galvanique, 
je l’emploie très-souvent dans plusieurs maladies oculaires et avec un 
avantage très-réel. Je décrirai plus loin le procédé que je suis pour 
mettre en pratique ce remède vraiment héroïque. 

De tous les moyens, du reste, proposés contre la mydriase, le pl us 
mauvais, selon moi, est de faire une tache au milieu de la cornée avec 
la pierre infernale. 

Myosis ou spasme pupillaire . 


Les auteurs ont décrit sous le nom de myosis, souris. nystagnius* 
spasme pupillaire, convulsions du sphincter irien , etc., un état pa*' 
ticulier de l’iris , dans lequel la pupille se resserre et s’élargit d ,in 
moment à l'autre, malgré que l’organe se trouve toujours entom 
du même degré de lumière. On ne confondra pas cette maladie ia^ 
la phthisie pupillaire (atrésie) , dont nous avons déjà parlé, 
myosis pourrait être comparé à cet état spasmodique du sphinct el 
anal , que présentent parfois certains quadrupèdes. Elle est asse ^ 
rare et ne se rencontre que chez quelques sujets nerveux, Iiypocb 01 ^ 
driaques, hystériques, et peut être regardée souvent com» lC 
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symplûme d’une autre maladie. Quelquefois cet état précède ou 
accompagne la déclaration de l'amaurose. Wenzel dit l’avoir observé 
chez quelques aveugles de naissance. 

Les symptômes du inyosis se réduisent à une sorte de changement 
insiantané et répété dans la clarté des objets j tantôt ils paraissent 
d’un éclat éblouissant, tantôt d’un sombre fatigant, selon que la 
pupille se dilate ou se resserre. Quelquefois les corps qu’on regarde 
paraissent en meme temps trembloltans 
Le traitement est le même que celui des affections hypersthéni- 
ques, c’est-à-dire antiphlogistique. L’usage interne et externe de la 
belladone peut , dans ce cas, rendre de grands services. 

TUMEURS DE L’IRIS. 

Nous avons déjà dit, à l’article Iritis , que des abcès pouvaient 
sc former à l’une ou l’autre surface de l’iris : ce sont des tumeurs 
inflammatoires sur lesquelles nous devons revenir en parlant de 
Hiypopion. 

Les Allemands et les Anglais ont décrit, sous le nom de polypes 
ou de condylomes de l’iris, des flocons de lymphe plastique qui se 
fument durant l’iritis au second degré , soit sur le bord pupillaire , 
soit à la surface du diaphragme de ce nom. Ce sont probablement 
des tumeurs de cette nature que quelques auteurs , Middlemore , 
entre autres , disent avoir guéries à l’aide d’un traitement mercuriel 
(calomel jusqu’à la salivation). 

L’iris est sujet à une troisième espèce de tumeur, la tumeur 
hématique, vasculaire ou fongueuse, qu’on pourrait jusqu’à un 
certain point comparer à la tumeur érectile accidentelle , ou aux 
fongosités des ulcères chroniques. Elle peut se former dans deux 
conditions différentes, soit lorsque l’iris occupe sa place naturelle, 
s °it lorsque cette membrane est prolapsée à travers une ouverture 
de > cornée. Dans le premier cas , la tumeur hématique naît sur un 
point quelconque de l’iris et pend dans la chambre antérieure 
comme une sorte de petite framboise. Elle donne de temps en temps 
uu sang qui teint en rouge l’humeur aqueuse et produit quelques 
douleurs lancinantes. 

yardrop et Middlemore disent avoir vu des tumeurs de ce genre; 
Taai s ils n'en décrivent pas les progrès et les terminaisons naturelles. 
? ns le second, la tumeur sc forme sur un prolongement cxtra-cor- 
Jeal de l’iris : c’est alors l’iris lui-même qui végète, devient fongueux 
et constitue une sorte de petit champignon, comme cela s’observe 
qoelq ue f 0 j s au cerveau à J a suite de plaies avec prolapsus de ce vis- 
j, eie - Un des premiersexemples connus de cette variété de tumeur de 
( ns a été rapporté par Maître-Jean, sous le titre à!Excroissance de 
jV rs en forme de champignon dont la base était sur îiris cl le reste en 
Cl <>rs des paupières . Elle existait chez un militaire et s’était formée 
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à la suite d’une procidence irienne dégénérée. « On l’avait, dit l’au¬ 
teur, extirpée plusieurs fois, mais elle avait toujours repullulé, parce 
qu’on l’avait liée, ou coupée avec des ciseaux jusqu’à la surface de la 
cornée. Je me déterminai à la consommer avec des cautérétiqaes. Je 
composai une poudre avec une partie de sublimé corrosif et quatre 
parties de croûte de pain Lien dessécliée. J’en soupoudrais un peu 
avec les doigts toute la superficie de l'excroissance , et, sitôt que je 
voyais les chairs blanchies, je lui lavais l’œil avec des eaux ophthal- 
miques un peu tièdes , pour empêcher le sublimé dissout dans les 
humidités de l’excroissance d’agir sur les parties voisines; et ensuiic 
j’y appliquai des compresses trempées avec le blanc d’œuf et l’eau de 
rose, etc. » En sept jours de ces applications répétées, toute la tumeur 
fut consommée, 1 œil s’est vidé et le malade guérit (Maître-Jean, 
Traité des maladies de l'œil , 1 vol. in-l°, p. 411. Troyes 1807. 

On conçoit que mieux vaut dans les tumeurs de cette nature exci¬ 
ser d’abord la base avec le bistouri ou les ciseaux, puis cautériser le 
reste, si toutefois l’œil peut être conservé; dans le cas contraire, il 
faut faire île prime-abord l’amputation de l’hémisphère antérieur de 
l’organe, comme s’il s’agissait d’un staphylôme. 

On peut voir d’autres exemples de tumeurs hématiques de Tins 
dans l’ouvrage de Demours (planche 34), dans le manuel de Wenzel 
(t. II, p, 137), dans l’Anat. paih. de Wardrop (t. II, p. 49 etsuiv ) 
dansle traité de Middlemore (t. 1, p. 721) ; je crois iuutile de m’é¬ 
tendre davantage sur ce sujet. 

Vingt-quatrième Leçon. — MALADIES DE LA MEMBRANE 

HYDROGÈNE. 


Remarques générales . L’espace compris entre l’iris et la conicc 
prend le nom de chambre antérieure, et est rempli d’une humeu* 
transparente et incolore qu’on appelle aqueu e. >cs dimensions sont 
variables ; son diamètre a utero postérieur est, terme moyen, de deu* 
tiers île ligne, d'après Zinn. Cette chambre est tapissée d’une mem¬ 
brane séreuse destinée à la sécrétion de l'humeur aqueuse ; on pou J 1 ' 
mit en conséquence la nommer membrane hydrogène de l'œil- E c 
est connue communément sous le nom de membrane de Descente 1 
et de Demours ; c’est à tort, car Zinn et Hoviu? en avaient positive¬ 
ment parlé : le premier l'avait surtout disséquée chez les animaux 
Descemet pourtant s’est arrêté plus minutieusement sur cette mem¬ 
brane chez l’homme, et ce n’est que plusieurs années plus tard fl llL 
Demours a cru par erreur en être l’inventeur. 

Les idées admises jusqu’à ces dernières années étaient que la me ,u 
brane hydrogène formait un sac sans ouverture, comme toutes les s< 
reuses, c’est-à-dire qu’elle tapissait la face postérieure de lacorm c > 
passait sur la face antérieure de l’iris, se reflétait dans l’ouveriu^ 
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pupillaire et sur la face postérieure de l’iris, puis, enfin , couvrait la 
face antérieure de la capsule cristalline. Les recherches récentes ce¬ 
pendant ont démontré qu’elle ne dépasse pas le bord pupillaire. 
Arnold la fait émaner de l’arachnoide oculaire, savoir, de cette mem¬ 
brane qui tapisse le corridor périphérique externe (espace sclérotico- 
choro'idien). Les deux feuillets sclérotico-choroïdiens de l'arachnoïde 
passent dans la chambre antérieure et s’étalent, le premier, sur la 
face postérieure de la cornée; le second, sur la face antérieure de 
l’iris : ces deux feuillets s’unissent fortement ensemble sur le canal de 
Fontana (sinus veineux circum-iricn) et complètent la chambre anté- 
rieure. M. Unna, qui a fait un bon travail sur se sujet [De tunica hu¬ 
mons aqueiy etc. Heidelberg 1836), s’est assuré que chez les fœtus le 
feuillet séreux de l’iris se continue sur la pupille et fait partie de la 
membrane pupillaire; de sorte que chez le fœtus la membrane hy¬ 
drogène formerait réellement une poche sans ouverture, et la mem¬ 
brane pupillaire ne serait qu’en continuation de celle de l’humeur 
aqueuse. Cette membrane, du reste, est plus facilement dissécable 
rhez les grands mammifères (cheval, biche) et les poissons que chez 
l'homme. 

L’humeur aqueuse remplit la chambre antérieure et la posté¬ 
rieure. Sa quantité s’élève de quatre à huit grains. Elle est parfaite¬ 
ment transparente; mais chez le fœtus sa couleur est légèrement 
rosée. Zinn dit l’avoir vue un peu trouble chez quelques vieillards, 
c f qui doit être fort rare. Cette humour se reproduit avec une promp¬ 
titude étonnante et joue un rôle important dans la fonction de fa 
v >sion : elle fournit une grande partie de l’humeur lacrymale, ainsi 
90 e nous le verrons plus loin. Une dernière condition importante à 
ra ppeller, c’est que l’humeur aqueuse est un peu visqueuse, comme 
de leau légèrement gommeuse. Son contact avec une Lime de bi¬ 
stouri ôte à celle-ci un peu de son poli : aussi a-t-on de la peine à la 
essuyer. Cette circonstance a fait dire à Wenzel qu’en opérant 
1 extraction, il ne faut pas sé servir du même bistouri pour plusieurs 
dans un même jour; la lame, effectivement restant un peu col- 
glisse difficilement ensuite. 11 ne faut pas oublier, enfin, que 
humour aqueuse jouit d’une faculté dissolvante très-remarquable. 
yOns avons rapporté deux cas où deux parcelles métalliques restées 
\ àns ta chambre antérieure ont etc complètement dissoutes en peu 
£ temps. Sa composition chimique résulte d’eau , d’albumine , de 
Gratine, de muriate de soude et de phosphate de chaux en solution. 

hes maladies de la membrane hydrogène sont: l’inflammation , 
incération, ta procidence, les ossifications. De ces dernières, comme 
^■«ulcérations^ nous en avons parlé. Celles de l’humeur aqueuse sont: 
^ Unes relatives à la quantité (hydrophihalinie , atrophie), nous 
ro avo "s parlé ; les autres, à des mélanges avec des substances liété- 
B e nes (sang, pus, corps étrangers). 
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Hydrocapsulite. 


J’ai déjà dit que je n’avais jamais vu à l’état isolé l'inflammation 
de la membrane hydrogène. Quelques auteurs cependant, entre au¬ 
tres Wardrop, qui a été le premier à appeler l’attention sur cette 
phlogose , disent le contraire et la décrivent comme une affection 
distincte. Wardrop dit spécialement avoir vu souvent l’hydrocapsu- 
lite chez les jeunes chevaux de pur sang. Lawrence, du reste, en a 
donné une bonne description; et, dernièrement, Middleinore a consa¬ 
cré deux longs chapitres à cette maladie : c’est d’après ces auteurs 
que j’en parlerai. 

L’hydrocapsulite peut être partielle ou générale, comme les phlo- 
gosesdu péritoine. Elle débute tantôt par la portion cornéale, tantôt 
par le feuillet irien, se limite sur l'un ou l’autre de ces points, ou bien 
se répand dans toute la chambre oculaire. Elle peut aussi débuter 
par les deux feuillets à la fois, si le mal est très-intense , et se pro¬ 
pager ensuite soit à la N substance de l’iris , soit à celle de la cornée, 
soit à toutes ces parties à la fois, il va sans dire que l’intensité de 
ces caractères doit varier selon toutes ces circonstances. 

§ I er Caractères . A. Physiques . 1° Matité cornéale. Si le mal a lieu 
sur le feuillet cornéal, ainsi que cela arrive le plus souvent, la cor¬ 
née perd un peu de sa transparence; elle devient comme celle d'un 
cadavre qu’on a pressée entre deux doigts. En y icgardnnt attentive¬ 
ment, on verra que ce trouble existe sur les tissus profonds, en con¬ 
tact avec l’humeur aqueuse. A cette matité se joignent quelquefois 
des petits flocons de lymphe plastique qui paraissent atlachésà la sé¬ 
reuse. Si le mal est borné à l’iris , ses caractères sont ceux de l’iritis 
superficielle; nous en avons parlé. 

2°. Trouble de P humeur aqueuse. Pour peu que la phlogose soit un 
peu intense, la séreuse sécrète des flocons de lymphe plastique dont 
les uns restent attachés à la face postérieure de la cornée , les autres 
tombent dans l’humeur aqueuse et troublent sa transparence- l» c 
trouble de l’humeur aqueuse et les petits flocons attachés à la fa ce 
postérieure delà cornée sont tout-à-fail caractéristiques de la mala¬ 
die. On conçoit que, si l’inflammation est portée au degré d’hyp er " 
phlogose, la matière sécrétée par la membrane devient purulente ; 
il y a alors hypopion. 


3°. Vascularité péricornéale légère. On observe dans l’bydrocapsu- 
li te le même cercle de vaisseaux autour delà cornée que dans Tint 15 
légère. Ce cercle , peu prononcé en général, ne touche pas le linilj e 
cornéal; il y a un petit espace blanc entre lui et la cornée ; cela c 
distingue de la zone vasculaire propre à la kératite. ( 

4°. Êpiphora légère . Le malade a l’œil rempli de larmes dont » 
tombe, de temps en temps, quelques grosses gouttes sur la joue. 

5°. Bombement cornéal. Lorsque le mal a acquis une certaine inten 
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site, la cornée bomba plus ou moins par l'augmentation de l’hu- 
meur aqueuse. Il arrive dans la chambre antérieure ce que nous 
voyons arriver dans toutes les cavités séreuses irritées, par exemple, 
le péricarde ou la vaginale testiculaire ; il y a excès d'exhalation sé¬ 
reuse: de là, liydropisie passagère ou permanente. 

B. Physiologiques. 1° Trouble visuel. On conçoit que ce caractère 
ne s'applique que dans le cas où l’hydrocapsulite envahit le feuillet 
corncal. La lésion de la vision est ici la conséquence du trouble ma¬ 
tériel de la cornée et de l'humeur aqueuse. 

2° Sentiment de distension . 11 va rarement jusqu'à la douleur ; 
dans ce cas, il s’irradie au sourcil, au front et à la tempe ; il dépend 
d ailleurs de l'augmentation de l’humeur aqueuse. 

3° Photophobie légère . Ce caractère devient très prononcé, si le mal 
acquiert de l'intensité. 

C. Terminaisons. Si l'hydrocapsulite n'est pas intense, elle se ter¬ 
mine par résolution et l’œil reprend l'exercice normal de ses fonc¬ 
tions ; mais malheureusement, le plus souvent la phlogose se commu¬ 
nique à la substance de la cornée ou de l'iris, et il en résulte des lé¬ 
sions plus ou moins sérieuses. Ordinairement, ce sont des opacités 
de la cornée. Les terminaisons les plus fréquentes cependant sont : 
l iiydropisje de la chambre antérieure et l'tiypopion. 

§ II. Étiologie. L'hydrocapsulite ne s’observe ordinairement que 
chez les jeunes sujets ; les causes qui la produisent sont toutes celles 
des autres ophthahnies dont nous avons parlé, en particulier le prin¬ 
cipe scrofuleux. 

§ III. Pronostic Variable selon l’étendue, l’intensité de la mala¬ 
die et sa tendance pour telle ou telle terminaison. Hn général, le pro¬ 
nostic est toujours réservé, l'hydrocapsulite étant une ophthalmie 
sterne dont il faut se méfier. C’est déjà dire que le traitement doit 
en être énergique. 

§ IV. Traitement. Le même que pour l’iritis. J'ajouterai seule¬ 
ment que la ponction delà cornée, pour évacuer l'humeur aqueuse, 
peut être ici d’une grande importance lorsque sa quantité est mani¬ 
festement augmentée. 

Procidence vésiculaire. 


Lorsque la cornée est érosée, ou autrement entamée sur un point. 
11 arrive quelquefois que le feuillet postérieur ou séreux de cette 
membrane est poussé en avant par l'humeur aqueuse et forme une 
Pente tumeur, plus ou moins transparente, du volume d'une tête 
J-Epingle, on à peu près, à la surface de l’œil; véritable hernie de 
numeur aqueuse et qu’on a appelée procidence vésiculaire. On con- 
Ç 0| t que dans ces cas la membrane hydrogène est poussée en avant 
c °uune la tunique interne d’une artère dans l'espèce d’anévrismi 
I lai qu on nowwne aneorisma herniam arfcriœ sistens. Si l’on ponctionn< 
a tumeur, l'humeur aqueuse s’écoule, et l'iris s’applique contre 1 
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cornée ou î» Vu gage clans l:i même ouverture. Cette espèce de proci¬ 
dence est assez rare; je ne me rappelle l’avoir rencontrée que deux 
fois, une à la clinique île Dupnylrcn. Scarpa a pensé que la proci¬ 
dence vésiculaire était plutôt formée par un prolongement du corps 
vitré à travers la pupille et l'ouverture de la coince, que par la mem¬ 
brane de l'humeur aqueuse. Les faits sur lesquels cct auteur sVst 
appuyé sont exacts, mais la conséquence qu’il en k a déduite est 
trop exclusive. Il est reconnu aujourd’hui que les deux espèces de 
procidence existent, et que celle du corps hyaloïdien est la plus 
fréquente. Cette dernièie est très transparente et se reproduit plu¬ 
sieurs fois après avoir été ponctionnée ; elle laisse écouler une gout¬ 
telette d’humeur filante comme du verre fondu, et n’est pas suivie de 
l’évacuation de la chambre antérieure comme la procidence de la 
membrane hydrogène. 

Du teste, qu'elle soit de l’une ou de l’antre espèce, cette maladie 
exige le même traitement. Dupuytreu la combattait à l’aide de ^ 
compression : il abaissait la paupière supérieure , appliquait plusieurs 
compresses doubles cl une bande monoculus par-dessus. Scarpa ponc- 
lionnail la petite tumeur à l’aide d’une lancette et la touch.iit en¬ 
suite avec la pointe d’un crayon de nitrate d'argent. Cetlc dermere 
méthode est plus expéditive , ci je ne vois pas que les craintes de M 
Ilib ri sur l’emploi de ce moyen soient bien fondées. 

Nypopion, 

On est convenu de donner ce nom à une collection de pus dans 
les chambres de l f hiinieur aqueuse, et en particulier dans la chambre 
antérieure. Le mot hypopion cependant est loin d’exprimer exacte¬ 
ment l’idée qu’il représente ; il vient des deux racines grecques, 
hypos dessous, pynn pus. La dénomination de piophlhahne aurait ete 
sans doute mieux choisie; mais comme il y a convention reçue , il 
donc inutile de s’y arrêter davantage. Néanmoins, comme le motby* 
popion est générique , on peut l’appliquer indistinctement à toutes 
les suppurations intérieures de l’œil. 

§ I. arictc*. 1° Sous le rapport de son siège, l’hypopion est uni- 
oculaire ou bi-oculaire; la matière qui le compose peut exister en U* 
les lames de la cornée, c’est ce qu’on appelle onyx ( nous en avqn* 
parlé) ; dans l’une ou l’autre chambre aqueuse ou dans toutes \ Ci> 
dçux à la fois, c’est l’hypopion proprement dit ; entre la chotoid eel 
la rétine , c’est Y hypopion périphérique ou pariétal , dont nous avon* 
traité sous le titre d ' Hydropisie delà choroïde (p. 269); dans la 
suie cristalline , cYsi Y hypopion cristalloïdirn ; ou bien enfin cnvaui’ 
à la fois toutes les chambres, tous les tissus de l’œil, commeaj>| e;> 
le phlegmon de cet organe, c’est Yempyènie oculaire (empyesis ocu ^ 
Je dois ajouter que Beer appelle faux Phypopion qui a lieu p al 
versement de la matière d’un abcès de la cornée, de la cristallo* 
ou de I’iris dans l’humeur aqueuse. 
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2° Sous le point de vue de sa durée , l'hypopion est aigu ou chro¬ 
nique. Scarpa l’appelle aigu tant que le malade accuse de la photo¬ 
phobie ; chronique , lorsqu’il n'oflie pas celle condition. Cette dis¬ 
tinction est importante, mais elle peut offrir des conditions d'erreur 
si la rétine était déjà paralysée : il faut donc tenir compte de cette 
circonstance. Il est bon d’ajouter que l’hypopion cluonique est per- 
manentou intermittent. Les auteurs rapportent plusieurs exemples 
é’hypopions qui disparaissaient et reparaissaient à peu près comme les 
lièvres intermittentes. 

3° Sous le rapport, enfin, de ses complications, l’hypopion offre mie 
foule de sous-variétés. Les plus importantes de ces complications 
sont les ulcérations rongeantes de la cornée, la conjonctivite puru¬ 
lente, la clioroïdite, la méningite, etc. 

Les anciens admettaient un liypopion métastatique ; son existence 
a été niée par une foule d’auteurs; il est prouvé cependant aujour¬ 
d'hui que , dans les cas de phlébite graves des parties plus ou moins 
éloignées de la tête, l’œil lombe quelquefois dans un état d’einpyèmc 
par suite de l'espèce d'empoisonnement purulent qui en résulte. 
M Mackenzie a prouvé, dans un travail récent , que X'hjrpogala des 
anciens, ou le transport de lait dans les chambres de l’œil, n'est autre 
tliose que reflet d’une phlébite utérine, dont le pus, passant dans le 
Errent de la circulation , agit en partie dans les réseaux veineux de 
fi choroïde, et détermine une ptilogose purulente, funeste pour l'or- 
O a ne visuel. 

§ II. Anatomie pathologique. On a eu plusieurs fois l'occasion de 
disséquer des yeux atteints d’hypopion : on a trouvé les memes con¬ 
ditions que dans les autres cavités séreuses du corps, affectées de 
phlogose suppurative. La matière est toujours filandreuse , jaunâtre , 
Wu$ pesante que l'humeur aqueuse , en grande partie fibrineuse 
ton une celle de la péritonite, de la péricardite, de la méningite, etc. 
~ es sources principales les plus ordinaires sont à la face postérieure 
do la cornée et aux deux surfaces de Vit is ; tous les autres tissus in- 
hoculaires, du reste, qui participent à l’inflammation, peuvent con- 
hibuer à l’exhalaison de la matière en question. M'oublions pas en 
Pendant qu’une pareille sécrétion suppose une inflammation portée* 
ÎUï degré d’h yperphlogose, quelquefois même au degré de méta- 
Phlogose, lorsque la matière est mélangée de sang. 

§ Hl. Caractères. A. Précurseurs. Comme toutes les autres suppu- 
| a li°ns, celle de 1* intérieur de l'œil a ses phénomènes précurseurs , 
s .*|*ie des élancemens, des battemens dans l’œil comme un doigt 
j?y ,l U de panaris , une chaleur brûlante , la fièvre avec frisson , de 
‘"somme, etc. Ces caractères existent surtout si le mal estaccom- 
de chémosis ; ils peuvent néanmoins manquer. 

. • Début. Souvent le début de l’hypopion est inaperçu , parla 
^ ls «n que la photophobie et le trouble de la membrane hydrogène 
j iie l'humeur aqueuse ne permettent pas de bien examiner Létal 
e 1* chambre antérieure. Ordinairement, oi. ne s’aperçoit de l’cxL- 
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trncc de riiyjtopion que lorsqu’il est tiéjà formé ; on I-' reconnaît ;< 
une tache blanche derrière la cornée; mais l’irritabilité de l’orgam' 
rst telle dans les commenceinens / qu’elle ne permet pas de bien 
distinguer les véritables conditions de la matière , si elle existe entre 
les lames de la cornée ou dans l’humeur aqueuse. Si la source du 
pus est dans la chambre postérieure , sa présence ne peut être re¬ 
connue qu’après que la collection est devenue assez abondante pour 
s’élever au niveau de la pupille, franchir cette ouverture et sc trans¬ 
mettre dans la chambre antérieure. Mais, aussitôt que la photo¬ 
phobie est tombée, il n’est pas difficile de reconnaître au début si la 
matière fibro-purulente est entre les lames de la cornée ou dans 
I humeur aqueuse. Dans l'humeur aqueuse, la matière e^t au fond 
de la chambre et offre la forme d’un croissant à concavité supérieure. 
En regardant l’œil de côté , près d’une fenêtre , on peut distinguer 
clairement que la matière est derrière la cornée , non entre scs 
lames. Si Ton presse doucement la cornée d’avant en arrière avec 
le bout du doigt, ou peut faire onduler le croissant ou déranger 
coin be supérieure. 

S’d s’agit d’un onyx , on verra tine lâche blanche , ronde, plus ou 
moins irrégulière, à bord supérieur convexe, occupant ordinaiits- 
ment le milieu de la cornée , et n’ondulant pas sous la pression du 
doigt. Quelquefois ces deux variétés d’Iiypopion existent a la fois, et 
il n’est pas toujours dillicile de les reconnaître si tout le champ visuel 
n’est déjà envahi par la matière. 

G Marche ascendante. La photophobie, la douleur, le chémosis, U 
fièvre et l’insomnie persistent; la matière remplit la chambre ante¬ 
rieure avec une grande promptitude quelqueiois ; elle passe pat l a 
pupille, dans la seconde chambre , aussitôt qu’elle est en quant* 1 * 
suffisante pour franchir le niveau de cette ouverture. Le malade 
accuse un sentiment de distension douloureuse dans l’œil. La yho- 
tophobie est telle à celte époque . qu’on ne peut examiner l’œil q u J 
h volée, pour ainsi dire. Si tout le disque cornéal est encombre y* 1 
un onyx, il est impossible de dire, avec précision, s’ily a du pus dans 
la chambre antérieure, et quelles sont ses conditions. Souvent d es 
même difficile de diie s’il s’agit d’un véritable hypopion ou d un 
onyx, si tout le champ de la cornée est blanc. ,, 

]). Marche décroissante. Un moment arrive où l’inflammation . 
cline: l’hyperphlogosc et la métaphlogose se convertissent en f P‘ 
phlogose d’abord , puis en phlogose au premier degré ; les douleurs* 
li fièvre , l'insomnie , la photophobie, disparaissent par deg* cS ’ 
rhypopion devient stationnaire, puis le croissant commence à^ba' s 
par l’absorption de la matière A mesure que la résorption s ope ,( * 
le diagnostic diff renliel devient de plus en plus clair. La matière uv 
beaucoup plus de temps à disparaître qu’elle n’en avait nus 
manifester. Assez souvent des lecrudescences ont lieu, le io ut 
réglé par le degré de phlogose qui domine les tissus. ^ 

E. Terminaisons . l u Rupture de V ce il. Si l'inflammation est inte** 
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cl qu’elle se continue pétulant un certain temps, la matière fiLuo- 
puiulenle se sécrète ou quantité considérable, la cornée est fortement 
poussée en avant, ramollie , amincie , ulcérée , percée ; l'œil crève 
spontanément. On trouve un exemple remarquable de ce cas dans 
l'ouvrage de Gendron; il sagissait d’une dame atteinte d’hypopion 
depuis trois semaines : « Au moment, dit l’auteur, où elle fléchissait 
les genoux pour s’asseoir dans un fauteuil, placé vis-à-vis d’une 
croisée , je fus étonné de l'entendre se plaindre d’une vive douleur ù 
l’œil , qui fut précédée d’un bruit comme d’un coup de fouet. Ce 
bruit et cette douleur f qui n’avaient été occasionnés l’un et l’autre 
ijuepai la rupture de la partie inférieure de la cornée , furent suivis 
de l'écoulement de toute l’humeur aqueuse et d’un bourbillon de 
matière telle qu'il y en a à un antlnax. « J’ai vu moi-meme des 
exemples analogues à la suite d'opérations malheureuses de cataracte 
par abaissement. Je ne parle pas de la terminaison de l'hypopion en 
^npyètne,attendu que ['histoire de octle terrible maladie se rattache 
a ‘elle du phlegmon oculaire (/^. p. 64). 

2' Résolution . Le plus souvent l'hypopion se termine par la réso¬ 
lution : les symptômes d’acuité tombent et le pus disparaît petit à 
} )p tit. L'œil, dans ce cas, peut reprendre toutes ses fonctions ; quel- 
quofois , cependant, il reste plus ou moins lésé; cela dépend de 
Plusieurs causes , entre autres de l’obstruction de la pupille par un 
Huchon de pus fibrineux organisé (cataracte purulente). 

3^ État chronique. Scarpa a eu l’occasion de voir chez'certains 
individus que l’hypopion se perpétuait, pour ainsi dire , ou devenait 
■^terminent, faute de soins convenables. 

§ IV. Étiologie. La cause immédiate de l’hypopioaest une phlo- 
8°$e tutroculaire , une ophihulmie interne , ainsi que nous venons de 
.f due ; mais cette phlogose elle-même peut être le résultat du 
ac don d’une foule de causes diverses. Je ne répéterai pas ce que j’ai 
ilt à ce sujet aux chapitres des Lésions traumatiques et des Phlogoses. 
LCs diffère ns tissus de l'œil . 

Pronostic . Réservé, grave ou irès grave, selon les conditions 
" 1 bypopion. Tant que le mal est eu pi ogi è*, il ne iaut se pronon- 
( |u avec doute sur son issue , car l’œil crève quelquefois en quel- 
C l ues heures, et au moment où l’on était loiu.de s y attendre. L’hypo- 
P IOl h du reste, doit être toujours regardé comme une maladie grave. 

Ien qu’il guérisse souvent, il ne laut pas trop se fier sur ses appa- 
d^ CeS ^nignes. En général , cependant, c’est plutôt sur le degré de 
P Hogose que sur la matière de l’hypopion qu’il faut baser la gravité 
uu pronostic. 

, VI. Traitement . Antiphlogistique actif. Tout ce que nous avons 
au Ul . ché,n °sis , delà kératite, de iVilis phlegmoneux , s'applique 
lua ; railein fnt île l’hypopion. Cetélat de l’œil étant plutôt sympto- 
qu ,: l < f UC <ll î ne Ph|o6 ose » c’est d’après l'intensité de celte dernière 
/ a t*t régler l’énergie de la médication. 

jÇS saignées générales et locales , répétées coup sur coup , jusqu’à 
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rc que la photophobie tombe, doivent faire la base du traitement. 
On joint le calomel intérieurement, la diète et les boissons rafraî¬ 
chissantes. Localement , les cataplasmes de laitue ou de fleurs de 
mauve cuites dans du lait, des frictions abondantes de pommade 
mercurielle autour de l'orbite ; des lotions avec du lait tiède, quel¬ 
ques gouttes de collyre de nitrate d’argent (quatre grains par once)i 
tels sont les remèdes principaux de l’hypopion. Rien n’empêche, 
bien entendu , d'employer au besoin des vésicatoires volans à la nu¬ 
que, des bains de pieds mou lardés, des bains enliers-avec affusion* 
froides sur la tête, les pilules de belladone, etc. 

Le pus est ordinairement en partie pompé , en partie dissous et 
expulsé par transpiration à travers les pores de la comce , sous l'in¬ 
fluence des applications émollientes. Il ne faut cependant pas abuser 
de ces sortes de topiques, crainte de trop affaiblir la cornée. Aussiiôt 
que la phlogose est descendue au premier degré, c'est principalement 
sur les collyres résolutifs qu’il faut insister (nitrate d’argent, lauda¬ 
num, etc.). Les auteurs vantent à ce sujet une foule de remèdes parti¬ 
culiers et même des spécifiques : je n’y attache aucune importance 
spéciale; ces remèdes bien compris rentrent d’ailleurs dans les prin¬ 
cipes que nous venons d’établir. 

Une question assez importante se présente. Y a-t-il avantage a 
ouvrir la cornée pour donner promptement issue à la matière , ainsi 
qu'on le faisait autrefois? Scarpa a résolu négativement cette ques¬ 
tion , et il a eu raison. Ce praticien a fait voir effectivement q ,je » 
d’un côté , l’incision de la cornée augmentait la phlogose , qui est la 
cause de l’hypopion , ci aggravait sérieusement la maladie ; de l'au¬ 
tre , que le traitement antiphlogistique guérissait toujours heureu¬ 
sement et beaucoup plus promptement l'hypopion. Cette rè{jl c j 
néanmoins, soufïre quelques exceptions. Toutes les fois quel® 1 ' 
menace rupture, il y a convenance d’ouvrir la cornée, comme po ul 
l’extraction de la cataracte, tout en continuant, bien entendu?* 0 
traitement antiphlogistique. 


Vingt-cinquième Leçon. — MALADIES DU CRISTALLIN 
Remarques générales. 

Le cristallin , la lentille cristalline , c'est un des trois corps diA' 
plianes et incolores qui remplissent les trois chambres de l’œil ; d eSl 
placé entre le corps vitré et l’humeur aqueuse. L’ensemble de 105 
corps constitue le système cmtallmien de Dugès. 

1° Rapports. Le cristallin est niché dans une sorte de chaton de ^ 
face antérieure du corps vitré comme mie pierre précieuse dans 1,11 
bague. Il est enveloppé d’un sac sans ouverture, également diaph an ' 
et qui le retient comme dans une véritable coque. Les adheren^ 
de ce sac avec l’éponge hyaloldicnne sont tellement fortes, c 
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relevant celte dernière le cristallin b suit; la dissection en t st pres¬ 
que impossible , et une macération aqueuse de plusieurs jours ne les 
sépare qu'avec peine ; mais le cristallin est probablement toul-à-fait 
libre dans sa capsule. Il est néanmoins entouré d'une sorte de va¬ 
peur qui se convertit en humeur après la mort; c'est Vkumeur de 
MorgagnL Dugès croit que celte humeur n existe qu’à la face ante¬ 
rieure du cristallin seulement , et non à la postérieure. La connais¬ 
sance de cette humeur est importante, car c'est à son altération qu'est 
due cette maladie qu’on appelle mouches voltigeantes, imaginations 
des yeux ; c’est par elle aussi que commencent beaucoup de catarac¬ 
te. Les autres rapports concernent plutôt la capsule que le cristallin. 
Enavant, le cristallin et la capsule se présentent transversalement 
domine l'iris, et parallèlement à cette membrane; ils sont placés 
précisément au centre et derrière la pu pille . dont ils ne sont éloi¬ 
gnés que d’un quart ou d'un sixième de ligne. Cet espace , dont 
quelques anatomistes nient l'existence, constitue la chambre posté¬ 
rieure ou moyenne, et est rempli d'une partie de l'humeur aqueuse. 

A la circonférence , le corps cristallinien est en rapport avec la zone 
ciliaire et le prolongement antérieur de la rétine , dont les rayonne- 
n >ens forment le canal goudronné de Petit (Dugè<). 

Le centre du cristallin répond au centre de la pupille, mais pas au 
centre de la cornée {V. art. Ins). Selon Zinn , ce centre , ou plutôt 
lc cristallin tout entier , se trouve placé au milieu de l’œil, savoir : à 
une égale distance de la rétine eide la cornée, ou à quatre lignes en- 
Vlr °n de chacune de ces membranes : « Sila ergo est Icns , dit Zinn , 
lfX medio axi oculi per centrum pupillœ transeunte. » 

^ - Figure. Galien avait déjà observé que la forme du cristallin 
11 était pas exactement sphérique clrz l'homme. Rufus d’Ephcsc la 
comparé à une lentille , et Théophile a le premier fait remarquer 
^ ue la face postérieure est plus bombée que l’antérieure. Le segment 
Postérieur est tout-à-fait conoïde chez quelques animaux mainini- 
etes. Il y a par conséquent , aux deux convexités du cristallin , des 
•apports analogues à ceux qui existent entre la sclérotique et la cor- 
j lee ; avec cette différence que dans le cristallin la sphère plus 
0,1 mée ou plus petite existe en arrière, tandis que dans les autres 
e est en avant ou sur la cornée. Kepler a lait voir que le segment 
^teneur appartient à une sphère, le postérieur à une hyperbole, 
de i P as ^ es abords évidens de réfraction entre lc bombement 
e la cornée, l'aplatissement de la face antérieure du cristallin et la 
LOr ? v exité très grande de la face postérieure de cc corps ? 

La convexité des deux faces du crislailin, cependant, n'est pas la 
,‘ e ‘ ne a tous les âges. Chez le fœtus à terme , les deux faces sont 
i ‘ es que également bombées, le cristallin est à peu près rond comme 
pa| Ul ^ es ( P° lssons et touche la pupille; la chambre postérieure est 
1 conséquent nulle. Chez l’enfant, la face antérieure est déjà moins 
vo IVcx c. chez l'adulte et le vieillard, cette surface est de moins en moins 
n ' cx e et finit par devenir presque plate. Par conséquent, plus un 
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sujet est jeunn, plus la lentille est globuleuse , moins la face posté¬ 
rieure diffère de l’antérieure. Par conséquent aussi , avec le progrès 
de J âge , le cristallin augmen*e en circonférence et diminue en 
épaisseur. De là y des raisons de prédisposition à la myopie et à la 
presbyopie dont nous avons parlé ; de là aussi la nécessité de propor¬ 
tionner le grandeur du lambeau de la cornée dans l’extraction de la 
cataracte à lage du sujet. 

Il existe des anomalies dans la forme du cristallin. Zinn a trouvé 
la face antérieure plus convexe que la postérieure chez qurlque.s 
sujets myopes. Dautres ont vu le cristallin sphérique comme celui 
des poissons chez des hommes adultes. Wardrop parle de cristallins 
triangulaires ou étoilés , et de cristallins naturellement fragmentés. 
Dans quelques cas , les cristallins offraient un volume et une forme 
variables dans les deux yeux. Dans d’autres , le cristallin manquait 
complètement, ou bien il y en avait deux dans un même oeil. 

3° Couleur . 1! résulte des belles recherches de Petit que la cou¬ 
leur du cristallin est 1res variable dans les diffère ns âges. Chez le 
fœctis, cette couleur est rosacée comme celle de l’humeur aqueuse . 
incolore et d’une transparence parfaite chez l’enfant et chez l<*s 
jeunes gens jusqu’à l’âge de 25 ans. De 25 à 30 , il acquiert une faible 
teinte jaunâlte au centre ; de 30 à 80, il est d'un jaune clair , dia¬ 
phane comme la gomme, le succin ou l’ambre: celte couleur est 
toujours plus prononcée au milieu. Zinn l’attribue à l’épaississement 
des lames et à I obstruction des pores du cristallin. On pourrait faire 
dépendre ces changmnens de causes analogues à celles qui occasion¬ 
nent le geronioxon. 

4° Densité, dimensions. Chez le fœtus, le cristallin est semi-liquide; 
>1 est mou chez les enfans, mollasse chez les jeunes gens. De 25à 
30 le centre devient plus dense ; de 30 à 80, cette densité centrale sc 
piononce de plus en plus, sans augmenter le volume de la lentille- 
On peut s en convaincre en écrasant un cristallin entre les doigts» 
on obtient toujours un nucléon central dur. La circonférence reste 
ordinairement un peu molle, comme de la gomme ramollie. Cette 
dernière condition tient, d’après Zinn et Haller , à la présence d une 
certaine quantité d’eau inter-moléculaire. La densité , du reste, esl 
quelquefois variable aux deux yeux. L’observation précédente ex¬ 
plique pourquoi la cataracte cristalline commence toujours p al * c 
centre. 

Nous venons de dire que les diamètres du cristallin sont vari* 7 ' 
blés, et que par 1rs progrès de l’organisme le grand diamètre se 11 
augmente , le petit, ou celui de l’épaisseur, diminue au cout l ' airP ' 
Ajoutons que le grand diamètre, ou celui do la largeur est, term e 
moyen , de deux à irois lignes. Cette connaissance n’est pas sans 
importance dans l’extraction de la cataracte. 

5* Structure. L’examen à l’œil nu ne démontre, dans le cristal! 111 » 
qu une matière stratifiée ou lamellaire, analogue à celle d’unoig nüI b 
Au microscope, cependant, on y découvre des tubes multiple 5 » ,na{ 
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pas de vaisseaux. Beaucoup d'auteur? , néanmoins , assurent avoir 
trouvé des artérioles qui passaient de la capsule dans la lentille. Il 
est probable , du reste , que le cristallin n’est qu’un corps presque 
inorganique sécrété par sa capsule, comme l’ongle et les cheveux par 
leur matrice particulière. Le cristallin, effectivement, se reproduit 
si la capsule n’est pas détruite par l'instrument qui en opère l’extrac¬ 
tion [V. Backhauson, De regeneralionc le/tlis cristul/incc , in Scriptores 
Ophlhalmobgici minores , t. III. Cocteau et Leroy d’Etiolle, dans le 
Jour, de Phys. Mayer, Jour. Compl. 1833). Sans admettre l’hypothèse 
que l’humeur de Morgagni sert à nourrir le cristallin , on peut re¬ 
garder celte humeur comme un élément de la reproduction de ses 
molécules que l’absorption , ou l’endosmose et l’exosmose , enlève 
incessamment. Cette manière de voir expliquerait comment le cris¬ 
tallin peut quelquefois offrir une sorte d’hypertrophie. Il est pro- 
Lable que dans, le cas de cataracte, le cristallin reste opaque, parce 
que la sécrétion Morgagnienne est elle-même opaque. La quantité 
de l'humeur de Morgagni, du reste, est favorable ; quelquefois cette 
humeur manque presque tout-à-fait. * 


, 6° Propriétés. Le cristallin est un corps réfracteur acroinatique ; 
c es t un correcteur dë la direeliou des rayons lumineux ; il les ap¬ 
proche de la perpendiculaire ou de l’axe visuel; mais il n’rst pas 
indispensable à l'exercice de la vision , puisqu'on peut l’enlever sans 
( p |p la vision cesse ; mais il sert à faire mieux voir, à perfectionner la 
v tsioii , en d'autres termes. Ignorant les véritables fonctions de la 
,ei *ne , les anciens croyaient que le cristallin était l’organe principal 
1 e la vision. Quelques anatomistes modernes admettent dans le 
y is tallin une motilité active dans l'acte de la vision, sous l'influence 
( e la zone ciliaire, qu’ils supposent musculaire, ou par des fibres mus- 
flaires existant dans la substance même du cristallin (Dugés). Rien 
Ce tout cela n’est encore démontré. 


Un phénomène important h mentionner et auquel on n’a pas fait 
JUeniion jusqu’à ce jour , c’est que le cristallin devient opaque par 
1 congélation et reprend ensuite toute sa transparence par l’iinmer- 
^ l011 dans l’eau chaude. En plongeant des cristallins seini-opaques 
e cadavres dans de l’eau tiède, ils acquièi ent également de la traits- 
ri' Kl CC * phénomène , bien compris, pourrait conduire aux vé- 
^bles moyens d’empêcher les progrès de la cataracte cristalline, et 
-- ta guérir ; au début surtout, par des applications chaudes 
1 es veux II est de fait que la cataracte spontanée est vingt fois 
] ( ^ JS fréquente au nord qu’au midi : en Egypte, dans le reste de 
j| ,lcï U, par exemple, on ne l’observe qu’à peine : cela ne tiendrait— 
P* 3 principalement à l’influence du climat? Je le croirais, et je 
lSe *I Uc l hlée que je viens d’émettre pourrait avoir les plus heu- 
cinp * “Ppltaations. Je crains cependant que le charlatanisme ne s’en 

10sle y si des cxpéliences doivent être tentées, il est hon de 
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tenir compte de la composition chimique du cristallin. M. Berzelius 
établit les élémens suivans : 


1° Eau, 38, O 

2° Matière particulière, 55, 9 

3° Hydrochlorate, laclate et matière animale 
soluble dans l’alcool, 2, 4 

4° Des phosphates et matière animale soluble 
dans l’eau, 3 

5° Résidus solubles, 2, 4 


Total 100, 0 


7° Cristalloïde. La capsule dtt cristallin a évidemment pour but île 
tenir en place la lentilW, de la nourrir et de la reproduire lorsqu’elle 
est détruite. Sa nature est d’apparence séreuse ; Zinn la croyait 
cornée, Dugès, cartilagineuse. CMa expliquerait sa conversion facile 
en tissu osseux. La portion antérieure est toujours plus épaisse que 
la postérieure; ce qui rendrait raison de la fréquence plus grande 
de la cataracte capsulaire' antérieure. L’une et l’autre moitié , il» 1 
reste , forment une coque entière et distincte de la hyaloïde. La 
capsule postérieure est très vascularisée ; elle reçoit la terminaison 
de l’artère centrale ; Dugèsdit y avoir trouvé des nerfs. L’antérieure 
reçoit une partie des vaisseaux précédons et plusieurs ramnscules 
provenant du corps ciliaire (Henlé). Il en est, du reste , de ces vais¬ 
seaux comme de ceux de la cornée : ils ne charrient à l’état normal 
que du sang blanc. 

Les maladies du cristallin et de la capsule sont : 

1° Les lésions traumatiques (nous en avons parlé) ; 

2° L’holmenthiasis {V . p. 244) ; 

3° Les phlogoses (cristalloïdite) ; 

4° Les opacités (cataracte). 

Cristalloïdite . 

Les livres d’ophthalmologie anglais et allemands offrent des il eS ^ 
criptions d’une longueur interminable sur l’inflammalio À/> 1 
capsule du cristallin. La plus élaborée de ces descriptions 
de Walther; on en trouve aussi une fort bonne dans le traité 
dlemore. 

La cristalloïdite n’est pas une maladie rare ; mais la trouve-t- 0 ^ 
jamais à Tétât isolé? je ne le pense pas ,du moins si j'en juge d ap 1 ^ 
mes propres observations. Je ne dirai pas que je vois plusieurs ce 
laines de cas de cristalloïdite par jour, comme s’en vante empli® 1 * 1 *! 11 
ment un oculiste allemand; mais j’ai observé, soit dans les bôpit aU j^ 
soit dans ma clientelle particulière , un assez grand nombre a °P 
thalmics internes pour pouvoir avancer que cette phlogose e* 15 


est celle 

deM‘ d ' 
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toujours en combinaison de plusieurs autres , entre autres de l’irilis , 
delà hyaloïdite , de la rétinite , etc. J’ai eu une fois l’occasion de 
disséquer un œil d’un cadavre dont le sujet avait été photophobique 
durant la vie : toutes les. membranes internes, entre autres la cris¬ 
talloïde et la hyaloïde, étaient enflammées et rouges , et pourtant 
tien n’avait pu me faire préciser durant la vie l’espèce d’ophthalmie 
dont il s’agissait; je n’ai pas trouvé non plus cette espèce de fumée 
plastique retro-pupillaire que Wardrop et plusieurs autres avaient 
donnée comine caractéristique de la cristalloidite. Dans un autre cas, 
j’ai vu manifestement, à la clinique de Dupuytren , la capsule cris¬ 
talline rouge chez le vivant , mais cet état n’a duré qu’un jour; le 
lendemain, l’œil est tombé en suppuration. 

Indépendamment de l’observation directe, le raisonnement fait 
admettre la possibilité de la phlogose en question. L'existence des 
abcès du cristallin , si bien décrits par Dehais-Gendron ; les adhr- 
^nces assez fréquentes de la cristalloïde à la face postérieure de 
I U’is ; les opacités de la même capsule , etc., supposent nécessaire¬ 
ment un travail inflammatoire plus ou moins intense. 

Pour moi , je le répète , je n’ai observe la cristalloidite que con- 
jotnteinent à l’irilis. J’ai présumé son existence à la présence de 
quelques opacités , de quelques nébulosités de lymphe plastique 
derrière la pupille , lesquelles finissaient par l’adhérence de l’iris. 
* 1 ayant paru toujours une complication de l’iritis, la capsulite ne m’a 
P as semblé réclamer un traitement différent : les évacuations san- 
8 ll| nes, la belladone et les mercuriaux en font la base. 

n’en aurais pas dit davantage sur cette maladie si je n’avais 
pas sous la main la description de Walther. Voici comment cet au- 
lCui s’exprime à ce sujet. 

. 41 ^'inflammation de la capsule cristalline, dit Walther, se inani- 
t sto ordinairement chez des hommes d’âge moyen et un peu ca¬ 
duques qui sont toujours passes par une série d'autres affections, 
I es que la gale, la goutte, des catarrhes, etc La maladie s’observe 
1 -souvent sur des yeux de couleur claire que brune et est toujours 
5ÏW ,,ée d’un léger changement dans la couleur de l’iris et 
ia , forme de la pupille. L’iris devient un peu plus noir, la pu- 
^ 1,e ^gèrement ovale et tirée en haut et en dedans vers la racine 
nez * Les tnouvemens de l’iris sont d’abord plus sensibles aux va- 
‘ lonslégères de la lumière, maisensuite ils deviennent difficiles. La 
bn il CSt h a kituellement plus étroite qu’à l'état sain ; elle offre Jia- 
Un ! iement 1,11 anneau noir et irrégulier à son bord, produit par 
de ^versement réel de 1’ uvée; de manière que le bord pupillaire 
hfa UV ^ e sa *Hi e en deçà du bord antérieur delà pupille ou de 
antérieure de l’iris. A ces symptômes on peut joindre l’exis- 
à y e j e va *sseaux rouges dans la pupille : les plus gros sont visibles 
Pary nu, J es au tres ne peuvent s’apercevoir qu’à la loupe. Ce qui 
| n ; 11 bn simple point rouge à l’œil nu, est un magnifique réseau à 
l, Po. Les vaisseaux rouges existant dans la pupille durant l'in- 
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Ranimation de la capsule constituent toujours une sorte de réseau, 
situé à un quart de ligne environ du bord pupillaire. Ce réseau 
forme un cercle concentrique à la pupille; les vaisseaux qui le consti¬ 
tuent sont disposés en arcades comme ceux de la paume de la main 
et du genou. A ce réseau se joignent comme à un centre d’autres 
vaisseaux qui marchent en direction rayonnante , provenant de la 
périphérie de la capsule. Quelques vaisseaux paraissent passer du 
pigmentuin de l’uvée à la capsule, ce qui pourrait faire présumer 
que tous les vaisseaux qu’on voit dans la pupille proviennent de la 
face postérieure de l’iris. Il n’en est rien cependant : ces vaisseaux 
n’existent pas toujours ; ils 11e se manifestent que lorsque la maladie 
a déjà duré quelque temps. Dans d’autres occasions on voitaucon- 
traire que ces vaisseaux sont un prolongement de ceux de la cap¬ 
sule et qui se jettent dans l’uvée. Ajoutons que ces prolongemens 
vasculaires suivent une direction oblique par rapport à Taxe de l'œil 
et qu’ils ne résultent jamais des gros troncs qui proviennent de la 
circonférence de la capsule. Les vaisseaax existant entre l’iris et la 
capsule n’émanent jamais précisément du bord pupillaire , mais d’nn 
peu plus haut que le bord de l’uvée, de manière qu’il y a une lar¬ 
geur d'une ligne environ du bord pupillaire qui est libre de ces pro- 
longemens vasculaires. 

» Du réseau vasculaire que nous venons de décrire on voit sortir 
des vaisseaux qui se dirigent vers le centre de la capsule antérieur'* 
où ils forment des groupes et des arcades ; et bien que la continuité 
des vaisseaux, qu’on voit dans la pupille, semble interrompue sui 
plusieurs points, ils ne communiquent pas moins entre eux par d au¬ 
tres vaisseaux extrêmement fins, invisibles à l’œil nu. 

d Au point de terminaison de plusieurs vaisseaux sur la capsule 
on distingue nettement des petits dépôts de matière plastique, seiju- 
transparente , d’un blanc grisâtre. Ces dépôts rendent raison de 1°" 
pacité parcellaire consécutive delà capsule. La cristalloïde antérieur, 
étant très vascularisée, devient quelquefois le siège d’un noni urü 
infini de flocons grisâtres ou brunâtres qui la rendent veloutée. < 1 
circonstance a fait présumer que des parcelles de pigmentuin s’éta^ 11 
détachées de l’uvée ou de la choroïde et attachées à la capsule ; c es* 
une erreur ; jamais le pigmentiun ne se détache , pas même lorsque 
l’ophthalmie est très violente. Les taches brunes dont il s’agit 
pendent de dépositions de lymphe plastique et de la présence L 
vaisseaux qui y aboutissent. 

>» Quant à l’état de la vision du malade, si la cristalloïdite est 
tense, elle est confuse , surtout si le malade veut regarder des obj^ 
éloignés : les objets voisins il ne les voit que comme couverts d 11 
brouillard, d’un gaz, mais il n’aperçoit pas des vaisseaux desrésca 1 
rouges, ni des teintes d’autre espèce sur les objets. » 

Telle est la description de la cristalloïdite donnée par 
Il est facile de prévoir que cette maladie peut se terminer de c 1 
rentes manières, ordinairement par syncchic postérieure avec °I 
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cite de la capsule; quelquefois par hydropisifî ou suppuration de 
cristallin. Middlemore dit avoir disséqué plusieurs cas de CPtie na¬ 
ture: dans un cas il a vu l'abçès en question fondre le cristallin et 
s’ouvrir ensuite dans l’humeur aqueuse. Gcndron avait déjà observé 
des faits analogues. 

LVtiologie, le pronostic et le traitement de la crislalloïdite étant 
les mêmes que pour l’irilis, je ne m’y arrêterai pas davantage. Plu¬ 
sieurs auteurs décrivent rinflainmation du cristallin. Ces descrip¬ 
tions m’ont paru toul-à-fait imaginaires, ainsi que les faits sur les¬ 
quels on les appuie. 

Vingt-sixième Leçon. — CATARACTE. 


On a tant écrit sur la cataracte , que la rédaction de ce chapitre 
devient effrayante , si l’on veut d’abord compulser tons les maté- 
•iaux. Heureusement que la plupart de ces écrits ne sont que la ré¬ 
pétition pure et simple de plusieurs autres. Je n’ai pas l’intention de 
(omposer'un interminable mémoire sur la cataracte, pour ne répéter 
que ce qui se trouve dans un grand nombre d’écrits : je serai aussi 
(ou»t que possible, mais complet. 

§1. Généralités . On entend par cataracte une opacité du cristal- 
* ln î de sa capsule, ou de tous les deux à la fois. Quelques auteurs l’ont 
d'Tm’u* : la nécrose ou la mort du cristallin (Delpech). Cette définition 
esL Inexacte: il est des cristallins opaques qui reprennent leur trans- 
P ai ence par l’immersion dans de l’eau chaude. D’autres étendent le 
,ll0 t cataracte aux opacités de la hyaloïde , et l’appellent cataracte 
uyaloïdicnne. Quelques autres y' comprennent aussi les obturations 
d f! h pupille par des boudions de lymphe plastique ou de sang. 
*'°us n’irons pas aussi loin. Fidèles aux limites que nous venons de 
n °u$ tracer, nous regarderons les dernières affections comme des 
implications de la cataracte si elles se rencontrent en même temps. 
L (‘s anciens sc servaient des mots hypochyma 9 suffusio y gutiaobscura 
caliginosa , pour désigner la cataracte. Ces expressions se ratta- 
c )“ v »tà l’idée d’uue humeur dans l'œil qui empêchait la vision de 
Exercer ; elles pourraient s’appliquer aux cataractes liquides. Plus 
lav ‘l > on a cru que la cataracte n était qu’une petite peau blanche 
Arrière la pupille; idée juste, si ou ne l’appliquait qu’à la cataracte 
^Psulaire. Du reste, la valeur grammaticale du mot grec cataracte 
accorde parfaitement avec ces conceptions : il ex prime cette planche 
JJ U (‘les paysans mettenl devant leur porte en temps d’orage pour 
pêcher l’eau du sol d’entrer dans leurs maisons; ou un las d'Jier- 
(f f s dans un conduit et qui empêche l’eau de passer. En d’autres 
jluij CS } ^ un obstacle , une obstruction au passage d’un 

connaissance du véritable siège de la cataracte ne date que du 
,x * sp pticme siècle. Les anciens l'ignoraient, bien qu’ils l’opérassent 
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ni qu’ils la guérissent par abaissement. Croyant que le cristallin était 
l’organe principal de la vision, ils présumaient que l’aiguille ne fai¬ 
sait qu’enlever une peau blanche placée au-devant. Dans leur opi¬ 
nion, le déplacement de la lentille aurait rendu la vision impos¬ 
sible. 

En 1604, Képler démontra que le cristallin n’était qu’un corps 
réfringent, correcteur de la direction des rayons, et dont la présence 
n’était pas indispensable à l’exercice de la vision ; la faculié visuelle 
nYxislait, d’après ce physicien, que dans la choroïde. Descartes cor¬ 
rigea plus tard cette dernière erreur, en démontrant les véritables 
usages de la rétine. 

En 1660, Borelli et Rolfinck disséquèrent des yeux cataractés et dé¬ 
couvrirent presque en même temps le véritable siège de la maladie. 
De là, des polémiques de priorité. Eu parcourant ces diatribes, on 
croirait lire les pamphlets amusans de MM Civiale , Leroy d’E- 
tiolles et Heurteloup. 

Celte découverte cependant ne paraît pas avoir fait beaucoup de 
bruit, car en 1703, maître Jean et Brisseau crurent pouvoir se don¬ 
ner pour les inventeurs. Quoi qu'il en soit, c’est à maître Jean qu’on 
doit la promulgation de cette connaissance, c’est lui qui a prouvé ex¬ 
périmentalement et publiquement que la cataracte n’était que le 
cristallin devenu opaque , et qu’on pouvait guérir en l’enlevant- 
Mais on est bientôt tombé dans des généralisations erronées: 00 
a cru qu’il n’y avait d’autre espèce de cataracie que la cristalline. 

§11. Anatomie pathologique. Bien qu’on ait souvent disséqué d es 
yeux cataractés et décala raclés, nous ne trouvons nulle part un cha¬ 
pitre complet sur ce point d’anatomie pathologique. Quelques faits» 
pourtant , ont été publiés, nous allons les faire connaître. 

On trouve dai*s les Medical essays and obs ., t. v, une observation 
intitulée : « Dissection, d’un œil cataracteux, par Alex. Monro, p r0 ' 
fesseur d’anatomie à Edimbourg. » En voici les détails : 

« Le 15 décembre 1736, en présence du docteur John Taylor et de 
M. John Douglas, chirurgien, j'ai disséqué l’œil d’un homme fl 111 ’ 
durant la vie, avait été reconnu par plusieurs médecins être atteint 
de cataracte au même côté. La cornée était parfaitement transpa¬ 
rente , de même que l’humeur aqueuse ; l’iris, à l’état naturel, be 
cristallin opaque était renfermé dans sa capsule, et aussi gros q l,e 
celui d’un œil sain ordinaire, mais au lieu d’être rond, il a une for ,oe 
triangulaire ; sa convexité antérieure est inégale et scabreuse , 
couleur blanc-jaunâtre; cette couleur a été plus manifeste lorsq ut 
l’œil a été ouvert. Les connexions du cristallin ou de sa capsule 
le cercle ciliaire et le corps vitré sont beaucoup plus faibles q 11 a 
l’ordinaire: de manière qu’en inclinant l’œil d’un côté après q llC 
l’iris a été enlevé , la lentille s’en est séparée par son propre p oK s 
La convexité postérieure du cristallin est lisse, mais d’une coule 111 
j nme plus prononcée que l’antérieure. Lorsque j’ai incisé la c,n l 
suie, le cristallin en est sorti de lui-même sans qu’on put apercé 0 
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aucune liaison enlre ces deux corps. La capsule était opaque, mais 
plus blanche que le cristallin. Ce corps était également consistant 
sur tous les points de son étendue et composé de conciles d’un jaune 
verdâtre. Le corps vitré, la rétine et la choroïde étaient à l’état nor¬ 
mal. » 

Il s'agissait, comme on le voit dans ce cas, d’une cataracte cap- 
sulo-lenticulaire. 11 est i regretter que des dissections pareilles 
n’existent sur des yeux atteints d’autres espèces de cataracte. On 
pense bien que je ne veux pas reproduire ici les observations de cata* 
racles sur le vivant ou sur les animaux, et qu’on a ensuite opérées 
ou non. Cela n’apprendrait rien d’important. Il est cependant un 
point d’anatomie pathologique sur lequel je dois appeler l’attention ; 
il est relatif à l’état de l’œil après la guérison de J a cataracte. Le 
point capital â mentionner est qu’apiès l'ablation du cristallin, le 
corps vitré s’allonge en avant et remplit le lieu et les fonctions de la 
lentille. Cette observation est déjà ancienne. Plcmpius a été le pre¬ 
mier, à ma connaissance, à signaler ce fait : « Et exempto cristal- 
** lino , dit-il, oppletoque loco ab bumore vitreo visionem nihilo- 
» minus celcbratum iri : veiùm non làm distincte quàm nunc : con- 
» fusa entin e>set in retiforme pictura, nisi alio situ, quamque num 
11 obtinet, retiformis laceretur. » (Ophtbalmograpliia, chap. XIV, 
lib. 3.) 

Maître Jean a fait la même observation : a En 1691, dit cet ocu- 
b'te, j’abaissai la cataracte avec succès à une pauvre femme ; un an 
*'Piès, elle est morte à l'hôpital d’une péripneumonie. Je disséquai 
scs yeux. Je coupai la cornée transparente autour de l’iris. L’iris 
ela nt en place , je remarquai que cet endroit du coi ps vitré était 
clevé en une bosse fort égale , qui imitait la surface antérieure d’un 
CNslallin, hors qu’elle n’était pas déprimée; et lorsqu'avec un stylet 
je l'enfonçai doucement, elle se relevait tout aussitôt que j’avais ôté 
stylet et retournait en sa première figure. Le cristallin était en 
J)| S derrière l’iris, sous l'humeur vitrée. »» 

Il a aussi disséqué l’œil du cadavre d’une femme qui avait été 
°pcrée de la cataracte dix ans avant sa mort: il a trouvé que le corps 
V|ll *e était convexe en devant comme en arrière ; le chaton du cris- 
la biu avait complètement disparu. 

L’autres recherches sont nécessaires pour compléter ce qui a rap- 
P 0l ‘t à l’anatomie pathologique de la cataracte. 

§111. Variétés. 1 0 (Siège.) Sous le rapport de son siège, la caia- 
lac le est cristalline, capsulaire, ou capsulo-leuticulaire. Si l’opacité 
11 lieu que dans l’humeur de Morgagni, elle prend le nom de cala- 
lacle interstitielle ou morgagnienne. La plus fréquente de toutes est la 
^stalline, la capsule étant transparenle. Vient en seconde ligne l’in- 
, e, stitielle • j’ai observé un très-grand nombre de fois, à l hôpital 
' * a Charité, et même dans ma pratique, que l’opacité était unique- 
Inen t formée par l’humeur de Morgngoi ; aussitôt la cristalloïde in- 
il s’écoulait une humeur lactescente trouble . nuis le cristallin 
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sortait et était transparent. Dans mon opinion , un grand nombre tic 
cataractes lenticulaires commencent par l'opacité de l'humeur de 
Morgagui, ce qui suppose toujours un certain trouble clans les fonc¬ 
tions de la capsule qui la secrète. La capsulaire ou capsulo-lenticu- 
Jaire se rencontre surtout chez les enfans, ou bien elle succède à des 
lésions traumatiques, à des ophtlialmics internes. Comparativement 
à la lenticulaire, elle est assez rare. Ordinairement, l'opacité capsu¬ 
laire est bornée à la cristalloïde antérieure, dans quelques cas rares 
à la postérieure, ou à toutes les deux à la fois. Je n'ai jamais vu la 
cataracte capsulaire postérieure sans amaurose ; elle est plus souvent 
secondaire à certaines affections graves de la rctine; l'opacité , dans 
ce cas, est la conséquence de l'oblitération des derniers rameaux de 
l'artère centrale qui aboutissent à la cristalloïde antérieure. Du 
reste, tant la lenticulaire que la capsulaire peut être partielle ou to¬ 
tale, c’en-à-dire que 1 opacité peut être bornée sur tin ou plusieurs 
points, ou sur la totalité de la lentille ou de la capsule. 

2° [Consislance.) Sons le rapport de la consistance , la cataracte est 
dure, molle ou liquide. Cette distinction ne peut s'appliquer le plus 
souvent qu’à la cristalline ; je dis le plus souvent et pas toujours, car 
la capsulaire peut être elle-même plus ou moins durp , et même os¬ 
sifiée. 

La cataracte dure offre une foule de sous-variétés : elle est sili- 
qaeuse, sèche, pierreuse, calcaire, osseuse, hypertrophiée, conique, 
protubérante , atrophique , luxée ou vacillante, etc. Les conditions 
de chacune de ces sous-variétés sont faciles à prévoir, et leur connais¬ 
sance n'est pas tout-à fait inutile pour la pratique. Elles ne se ren¬ 
contre d’ailleurs que sur de vieux sujets. 

La cataracte molle est gélatineuse , gommeuse, caséeuse ou créta¬ 
cée. La liquide est hydatique ou enkystée, lactée, purulente, etc. La 
cataracte hydatique est quelquefois luxée ou vacillante, comme la 
cataracte dure. 

t 3° ( Couleur, ) Sous le point de vue de sa couleur, la cataracte 
n offre pas moins de différences. Elle est blanche, jaunâtre, verdâtre* 
noirâtre ou brune. Chacune de ces nuances offre des variétés. La 
blanche, par exemple, peut être d'un blanc de neige, argentée ou 
mercuriel, cendré, floconneux , de plâtre , de perle, de chaux » 
cette blancheur être elle-même arborisée, fenêtrée, étoilée, radiée, 
poinlillée, vergetée, barrée, marbrée, etc. La jaune offre aussi une 
nuance plus ou moins prononcée, comme du succin, de l'ambre. L a 
verte approche quelquefois de la couleur d'olive ou gros bleu. La 
noire ou brune, de la couleur maton foncé de la peau des vie u * 
nègres, de l’œtiops minéral ou de l’oxyde do fer. Cette derniè» 6 
nuance se rencontre surtout chez les forgerons et autres ouvriers 
dont les yeux sont continuellement exposés aux rayonnemens à un 
grand fou; cette cataracte, on l’appelle brûlée . 

4‘ {Origine.) Pour l'oiigine, la cataracte est congénitale, accide 11 
teil^, traumatique. Cette distinction est importante. 
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.V {Complications.) Quant à ses complications enfin , la cataracte 
offre une multitude de variétés. Los plus importantes sont l’am- 
bliopie, Famaurose, les adhérences iriennes , l’atrésie pupillaire avec 
ou sans synéchie, Fhydrophthahnic, le synrliisis, les phlogoses in¬ 
ternes ou externes, l’entropion, Feclropion, les taches indélébiles de 
la cornée, le gérontoxon, etc. Quelques-unes de ces complications 
contr’indiquent tout-à-fait l’operation, sinon absolument, du moins 
temporairement. 

G 0 {Maturité.) Avant de clore ce paragraphe, nous devons examiner 
la question de la maturité de la cataracte. Les anciens appelaient 
nu Ire une cataracte, lorsqu’elle se laissait déplacer d’une pièce et 
qu’elle était dure, par conséquent. Ils la d baient à l’état de crudité 
lorsqu’elle paraissait liquide sous Faction de l’aiguille. Cette idée 
s’accorde avec l’opinion qu’ils avaient sur la opature de la cataracte , 
qu’ils supposaient formée d'une humeur. Janin nommait mûre la 
cataracte qui vacillait. Cet oculiste supposait qu’après un certain 
nombre d’années, le cristallin opaque s'exfoliait et se détachait avec 
toute sa capsule des tissus voisins > et devenait mobile, vacillant 
Cataracte luxée); ce serait une sorte de terminaison naturelle de la 
maladie; la cataracte se détachait donc à la longue de scs rapports 
naturels, comme un fruit à l’époque de sa maturité. Bien que cela 
soit exact dans quelques cas, ce serait une grave erreur d’admettre 
la supposition de Janin Demours, Wenzel et plusieurs autres ont 
traité d’absurde l’idée de la maturité; toute calai acte est mûre, di¬ 
sent-ils, du moment qu’elle existe. Weller a douné à ce mot une 
a, Ure interprétation : pour lui, une cataracte est à la période de cru¬ 
dité, tant qu’elle est accompagnée de photophobie ou d'autres si- 
C n es de phlogose introculaire. 

Sans admettre l’hypothèse qui fait dépendre la formation de la 
cataracte d’une cristal loi dite, nous acceptons la distinction de Wel- 
kr, maisdans un sens beaucoup plus général, et nous disons qu’une 
cataracte est mitre lorsqu’il n’y a pas présentement de conlr’indication 
a l’opérer. La coexistence d’une ou plusieurs des complications dont 
u ous avons parlé serait pour nous la condition de la crudité de la cata¬ 
racte. 


§ IV. Étiologie . Depuis la vie intra-utérine jusqu’à la décrépitude, 
!l cataracte peut se former spontanément, et pourtant ses causes 
s °nt entourées d'une obscurité impénétrable. Dans 1 âge avancé, dit- 
on > l’opacité du cristallin est un effet naturel de l’oblitération des 
Va| sseaux capillaires, les tissus transparens deviennent naturelle- 
u, ent opaques, les humeurs s’épaississent, etc. Mais chez le fœtus? 
IJn croit expliquer la cataracte à cet âge eu ayant recours à la doc- 
tHne des arrêts de développement. A coup sûr, les personnes qui bl¬ 
oquent cette théorie ne comprennent ni la théorie elle-même, ni 
s , 0n application dans le cas en question. Nous ignorons à quelle 
époque chez le fœtus la cataracte se forme : tout ce que nous pou- 
v °n$ dire, c’est que l’opacité comprend ordinairement la capsule et 
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le cristallin à la fois, et qu’elle dépend probablement des mêmes 
causes que l'hydrocéphale, l’ascite, l'hydrocèle, l’Iiydrorachis, etc. 

a. Prédisposantes 1° Les tables statistiques prouvent que le 

plus grand nombre de cataractes spontanées se rencontrent à l’âge 
de cinquante à soixante-dix ans, époque à laquelle le système capil¬ 
laire ou nourricier commence à perdre de son activité. 

2° Climat. J’ai déjà dit que le climat exerçait une grande influence 
sur la formation de la cataracte ; elle est effectivement beaucoup plus 
fréquente dans les climats froids ; aussi les oculistes exploitent-ils 
avec plus de profil le nord que le midi. 

3 1 Professions. Les ouvriers dont les yeux sont continuellement 
exposés à une chaleur ardente, tels que les forgerons, les verriers, 
les boulangers , les serruriers , les cuisiniers , etc. , sont plus sujets 
que d’autres à la cataracte. Il est possible que la réverbération di¬ 
recte du calorique et de la lumière ait une action immédiate sur le 
cristallin. 1 Nous savons, en effet, qu’un individu a été sur-le-champ 
atteint de cataracte pour avoir regardé fixement le soleil pendant 
quelques instans ; un autre, pour eue entre dans un four trop 
chaud. Pointant, il faut ajouter que dans les pays trop chauds, 
comme l’Egypte, c’est plutôt l’amaurose que la cataracte qu'on 
rencontre le plus souvent. Néanmoins , on conçoit que les ouvrier* 
en question se trouvent dans d’autres conditions que les habilans 
îles climats chauds. La vie sédentaire est aussi comptée au nombre 
îles causes prédisposantes de la cataracte. 

A ' Sexe, constitution . Les îecherches statistiques n’ont pas démon¬ 
tré jusqu’à présent que la cataracte fût plus fréquente chez l'un que 
chez l’autre sexe ; mais elles ont fait voir que la maladie se rencon¬ 
tre plus fréquemment chez les sujets bien constitués, foi ts, bruns , et 
bien portans d’ailleurs. 

b. Occasionnelles . Parmi les causes occasionnelles, il faut compte» 
en première ligne les progrès de lage ; viennent ensuite les lésions 
traumatiques (contusions, commotions, piqûres, etc.). En troisième 
lieu, les phlogoses internes et l’amaurose; dans ce cas, l'opacité 
porte principalement sur la capsule ; nous avons dit pourquoi. En¬ 
fui, les congestions sanguines habituelles vers la tête (pleurs , cha¬ 
grins, suppressions des règles, etc.) 

Quant aux causes particulières de la couleur de la cataracte, on ne 
sait rien de bien positif. Il est probable cependant que la cataracte 
noire lient à la présence du deutoxide de fer dans sa substance 
« œtiops minéral) ;M. Rossi l’attribue à l’oxide de manganèse. 

v. Prochaine. La cause prochaine de la cataracie cristalline para ,L 
consister dans une sorte de dérangement moléculaire, ou dans l a 
coagulation d'une de ses parties constituantes , ainsi que le prouve 
l’expérience de la congélation que nous avons rapportée plus haut- 
Ce trouble a lieu ordinairement du centre à la circonférence. D allS 
la cataracte capsulaire, l’opacité tient évidemment à la présence 
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lymphe plastique entre ses mailles, comme l'opacité de toutes les 
séreuses en général. 

Une remarque importante faire à la suite de ces considérations, 
c’esL que la cataracte est souvent héréditaire. Janin vit une famille 
fie six individus ayant tous la cataracte ; Wardiop observa quatre 
frères, dont deux jumeaux, qui se trouvaient dans le même cas; 
M. Maunoir vit la femme , le (ils, le grand-père f lonclc, la tante , 
plusieurs cousines du côté paternel, être a fiée tés de cataracte; Midd- 
lemore , Travers ; Mackensie et plusieurs autres, rapportent une in¬ 
finité de faits qui confirment la même observation. 

§ Y. Caractères . A. Physiques . 1 ° Blancheur. La cataracte s’offre gé¬ 
néralement sous la forme d’une tache blanche placée derrière la pu¬ 
pille. Ce caractère générique cependant est variable suivant l’espèce 
particulière de la cataracte. Prenons d’abord la cataracte capsu¬ 
laire. 

Dans la capsulaire simple , la blancheur est très prononcée, éblouis¬ 
sante quelquefois, ne louche pas le bord capillaire, et offre parfois 
des bigarrures à sa surface. Sa périphérie est entourée d’un cercle- 
noir. Ce cercle dépend pour les uns de l’ombre que jette l’uvée sur 
la capsule, pour les autres du renversement d’arrière en avant du 
bord pupillaire, comme dans la cristulloulite. Ce caractère indique 
pour nous que la cataracte est libre dans la chambre postérieure ; 
tuais il n’est pas exclusif à la cataracte capsulaire. 

Dans la capsulaire compliquée de synéchie , le bord pupillaire est 
tiré en arrière, offre ordinairement la forme d'un infundibuluin, et 
e st immobile. Le cercle noir dont nous venons de parler manque. 

U y a le plus souvent atrésie pupillaire, et la couleur de la cata¬ 
racte n'est pas généralement aussi blanche que dans le cas précé¬ 
dent ; des flocons existent quelquefois à sa surface. 

Dans la capsulaire congénitale , la surface de la blancheur est ordi- 
naireinent bombée en avant et engagée même quelquefois comme 
Ur > coin dans l’ouverture pupillaire. Lorsqu’elle se présente , cette 
^constance indique que la cataracte est liquide ou hydatique. Pas 
de cercle noir. L i pupille est toujours large et immobile, et dans les 
| n °uvemens de l’œil, on voit souvent la cataracte se mouvoir, vacil- 
er derrière l’ouverture pupillaire. 

Dans la capsulaire postérieure , la tache blanche parait profonde . 
comme une sorte de petit nuage ; elle est ordinairement accompa¬ 
gnée d’amaurose. Pas d’ombre noire. 

Dans la capsulaire ossifiée des vieillards , des forgerons , etc., la blan¬ 
cheur est peu prononcée, elle tend vers le jaunâtre. Dans ce cas, la 
cataracte est capsulo-lenticulaire ; elle est souvent vacillante. Pas de 
cercle noir. 

Dans la capsulaire secondaire , c’est-à-dire qui arrive après l abais¬ 
sement ou l’extraction du cristallin, il y a presque toujours synéchie , 
comme dans le cas ci-dessus mentionné. 

Dans V interstitielle (cataracte de rhumeur de Morgagni ), ta blan* 

21 . 



clicur est à peine visible à l’œil nu ; elle n’est pas aussi franche que 
dans la capsulaire, et est plutôt malle et parcellaire. Selon Wcller et 
quelques autres, on peut voir à l’œil nu les molécules blanches 
monter et descendre dans la capsule pendant les différens mouve- 
rnens de l’œil. Je n’ai pas été aussi heureux que ces messieurs lors¬ 
que j’ai cherché à constater ce phénomène. Le malade se plaint 
d’ailleurs de inyodepsie, il dit voir des corpuscules noirs voltiger 
devant lui. Ce caractère est delà plus haute importance. Selon moi, 
celte cataracte constitue la première période de la plupart des cala- 
ractes cristallines. 

Dans la cristalline , lorsque la capsule est diaphane, la blancheur 
n’est jamais éblouissante, comme dans la capsulaire. Le plus sou¬ 
vent; cette blancheur i essemble à celle d’un papierqu’on aurait trem¬ 
pé dans de l'huile. Elle ofire d’ailleurs des variétés selon les condi¬ 
tions physiques de la lentille. 

Dans la cristalline dure, qui se rencontre ordinairement chez les 
vieux, la blancheur est mate, un peu sale ou grisâtre. Le cercle noir 
est ordinairement très-prononcé. 

Dans la cristalline molle , la blancheur est bombée, jaunâtre, 
très-sale , touche la pupille. Pas de cercle noir. Pupille peu mo¬ 
bile. 

Dans la liquide , la blancheur est foncée, protubérante dans la pu¬ 
pille, ondulente dans les différons mouvemens de l’œil. Pupille peu 
mobile. 

Dans la noire y la tache blanche est équivoque. On voit derrière la 
pupille une couleur grisâtre foncée. La maladie peut se confondre 
avec l’amaurose ; nous reviendrons sur ce sujet. 

Dans la vacillante , la tache est mobile derrière l’iris, comme une 
sorte d’ostie dans un cercle qu’on ébranle. 

Dans la luxée , le cristallin peut passer à travers la pupille, dans le 
fond de la chambre antérieure, et être confondue avec l’hypopion- 
Cette cataracte peut être lenticulaire ou capsulo-lenticulaire. 

Dans la capsulo-lenticulaire enfin, la blancheur offre les mêmes ca- 
ractères que la capsulaire. Rien n'est plus facile que de confondre 
à priori ces deux sortes de cataracte, quoi qur’en disent les oculistes 
exclusifs. 

2° Motilité pupillaire. En général, la pupille est très-mobile dans 
les yeux attaqués de cataracte simple. Il serait même difficile de 
s’expliquer à quoi tient cet excès de motilité. Cette règle, cependant» 
souffre des exceptions. Il est clair que lorsque la cataracte est trop 
volumineuse, qu’elle comprime les bords pupillaires ou qu’elle est 
accompagnée de synéchie postérieure , d'ambliopic ou d’amaurose 7 
la pupille ne peut être qu’à peine ou pas mobile. 

3° Rcfractibihté artificielle . Si l’ou approche une bougie allumée 3 
l’œil sain et qu’on regarde attentivement de côté dans les chambre* 
de l’œil, on observe trois images de la flamme ; les deux extrêmes , 
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test-à-dire la plus antérieure et la plus postérieure, sonl directes, la 
moyenne est renversée. 

Si le cristallin est opaque, la lumière ne laisse voir qu'une seule 
image : la droite antérieure. 

Si la capsule antérieure est opaque, la lumière ne donne qu'une 
seule image, comme dans le cas précédent. 

Mais si la capsule antérieure et le cristallin sont transparens, et la 
capsule postérieure opaque , la lumière donne deux images, une an¬ 
térieure droite, une seconde renversée. 

A l'aide de cette expérience, on peut facilement distinguer dans 
les cas douteux s'il s'agit d'une cataracte commençante, d'une amau¬ 
rose ou d'une cataracte noire. Effectivement, si la lumière donne 
les trois images, on peut assurer que le système cristallinien est par¬ 
faitement transparent et que la cécité doit dépendre d'une maladie 
delà rétine. 

Pour se rendre compte de ces phénomènes, il suffit de savoir que 
les trois images qui s'observent à l'état normal dépendent : l'ante- 
Heure, de la réfraction de la cornée; la postérieure, de la capsule 
cristalline antérieure ; la moyenne, qui est renversée, de la réflexion 
de la capsule cristalline postérieme (Sanson aîné). 

B, Physiologiques. 1 0 Début, 11 est rare que la cataracte spontanée 
se déclare subitement. La science cependant ne manque pas d’exem- 
ples où l'opacité s'est manifestée dans l'espace d’une nuit ou de quel¬ 
ques jours. Le plus souvent, ce début est lent et plus ou moins pro¬ 
gressif ; il est quelquefois précédé ou accompagné de céphalalgie ou 
d’opluhalgie. Le maladeéprouve delà faiblesse dansla vue, desbrouil 
^rds à un œil ou à tous les deux ; il se plaint de voir des mouches 
v °Uigcantes, des points noirs, des réseaux, des toiles d’araignée,des 
serpenteaux, etc. Ce sont là autant de phénomènes qui appartien¬ 
nent à la première période de la cataracte cristalline , leur durée est 
^déterminée ; ils peuvent d'ailleurs manquer tout-à fait. 

2° Cécité partielle et progressive. La vue est couverte comme par un 
brouillard qui devient de plus en plus épais; le malade cependant 
distingue toujours les ombres des corps ou le jour de la nuit ; il voit 
joyeux d'abord le malin et le soir, ou au petit jour, que dans le mi- 
* le u de la journée ou à la grande lumière. Dans le premier cas, ef¬ 
fectivement , la pupille étaut dilatée laisse passer beaucoup de lu- 
,r, ière par la circonférence du cristallin , et la vision peut s exercer 
1 partie. Par la suite, le contraire a lieu : il voit mieux à une forte 
lumière ; c’est lorsque tout le cristallin est également opaque. Dans 
ce c as , le malade ne peut voir que par les rayons qui traversent la 
’^bstance meme du cristallin. Du reste, si la rétine n’est point para 
*ysée le malade distingue toujours la lumière des ténèbres, quelle que 
la densité de la cataracte. Il est utile quelquefois de faire dilater 
!ft Pupilleà l’aide de la belladone, pour s’assurer de l'état de la rétine, 
SUr tout si l’on soupçonne l’existence d’une caturacle noire. 
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A ces symplômes sc joignent parfois de la céphalalgie, du larmoie¬ 
ment et un certain degrc de clignottemenl. 

3<> Marche . Elle est lente généralement. La cataracte met ordinai¬ 
rement un grand nombre d’années avant de se compléter et d'em¬ 
pêcher le sujet de se conduire sans guide. Elle se borne souvent à un 
œil, puis elle passe à l’autre ; ou bien elle attaque les deux yeux à la 
fois et marche également ou inégalement des deux côtés. D’autres 
fois, cependant , sa marche est rapide, soit à un œil, soit aux deuxen 
même temps. Il y a à ce sujet une foule de variétés et d'anomalies 
qu’on ne peut décrire avec détail sans être trop prolixe. 

c. Terminaisons . l ü Staiionnalité . Après avoir atteint un certain de¬ 
gré de maturité, la cataracte reste souvent stationnaire : j'ai vu des 
vieillards cataractes depuis trente ans et dont les yeux n'avaient 
subi aucun changement notable. 2° Induration. D’autres fois, la cata¬ 
racte se durcit, s'ossifie, et sa capsule egalement. Cette terminaison 
n’est pas rave. 3° Guérison spontanée. Une foule d exemples prouvent 
que la cataracte se guérit quelquefois spontanément. Cela a lieu 
lorsque par suite d’un mouvement brusque de la tète , d’une chute, 
d’un coupa la tempe ou sur l'œil, la lentille se luxe et se place en 
dehors de l’axe visuel ; alors elle se trouve dans les mêmes condi¬ 
tions qu’après l'opération par abaissement, et la vision peut se réta¬ 
blir (y. art. Lésions traumatiques). 

4 0 Cécité complète . Dans d’autres cas, la cataracte se termine à la 
longue par l’amaurose plus ou moins oiganiqur. Dans ce cas, comme 
dans la cataracte congénitafe, le globe oculaire présente des mouve- 
înens convulsifs particuliers; il exécute des espèces de balanceinens 
sautilla ns; en même temps que les paupières clignottent incessam¬ 
ment, ce qui dénote un état maladif de toute la sphère nerveuse de 
l’œil. 

§ VI. Pronostic. Le pronostic ne doit être ici envisagé que sous I e 
rapport de l’opération. En général, il est favorable si la cataracte est 
simple, plus favorable dans la cristalline que dans la capsulaire* 
Dans la compliquée, le pronostic est toujours réservé ou grave, selon 
la nature de la complication. 11 est toujours fâcheux lorsque la cata¬ 
racte est compliquée d’amaurose. 

Voici quelles sont les conditions d’une bonne cataracte : 

1° Que la rétine soit saine, c’est-à-dire que le malade distingue a 
lumière des ténèbres. 

2° Que la cornée soit transparente. 

3° L'iris libre d’adhérences. 

L’organe oculaire exempt de toute phlogose, soit interne, 501 
externe. 

5j La constitution du sujet non entachée de vices dyscrasiques- 

6* Que la cataracte ne soit pas aiguë ou très-récente. ,, 

Hors de ces conditions , l’opération doit être différée jusque ct 
que les complications auront été combattues ; ou bien elle ne sel 1 
entreprise qu’avec des chances douteuses. 
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§ VII Traitement. l u Indications . La cataracte n’étant qu’un corps 
opaque placé dans Taxe visuel, on conçoit que le but qu’on doit se 
proposer dans son traitement est d’enlever ce corps sans endomma¬ 
ger sérieusement les parties essentielles de l’œil, ou bien de Taire dis¬ 
paraître son opacité à l’aide d’un traitement médical. De IA, deux 
espèces de traitement : l’un medical, l’autre chirurgical. 

a. Médical . De tout temps, comme de nos jours, il y a eu des mé¬ 
decins qui ont prétendu guérir la cataracte à l aide d’un traitement 
résolutif. Cette question a été le plus souvent jugée défavorable¬ 
ment, faute d’être bien comprise. Nous avons vu que le cristallin 
rendu opaque par la congélation, reprenait sa transparence dans de 
l'eau tiède; il ne serait donc pas impossible que certaines opacités 
de la lentille disparussent à l’aide d’un traitement approprie ; mais 
quels sont les moyens pour parvenir à ce résultat sur le vivant? 
Nous n’en savons rien. Malheureusement, on n’a que trop souvent 
abusé delà crédulité des malades ; on a le plus souvent caractérisé 
des ambliopies légères pour des cataractes commençantes, et Ton a 
lait croire à la guérison de ces dernières A l’aide de quelques remèdes 
• évulsifs, ainsi que jVn ai été moi même témoin. On conçoit , du 
reste, que si l’opacité est réelle et qu’elle ne tient qu’à de la lympht 
Plastique placée dans l’ouverture pupillaiie ou entre les mailles de 
’a capsule, la résolution puisse avoir lieu à l’aide d’un traitement 
appiT>pric ou même sans traitement, ün comprend également que s 
•a cataracte est luxée ou vacillante, ou bien que la ci istalloide ait vu 
Ouverte par quelque cause vulnérante, la résolution, la fonte de Ir 
cniille puisse avoir lieu. 

b Chirurgical . On a agité la question desavoir s’il faut, lorsque 
a cataracte est double, opérer les deux côtés à une même époque 01 
1 deux époques différentes. Les opinions sont partagées : il y a cflfec* 
•veinent des avantages et*des inconvéniens dans l’une et l’autre con¬ 
fite. Dupuytren, cependant, n’opérait qu’un œil à la fois ; cett< 
Clique me parait prudente ; outre que les chances de réaction som 
moindres, si la première opération ne réussit pas, le malade peut 
Opérer de voir dans la seconde, etc. 

Lorsque la cataracte n’exisle qu’A un seul côté , et que l'autre œi 
sain, beaucoup de chirurgiens déconseillent l'opération, paret 
disent-ils, l’opération provoque ou baie l’opacité de l’autn 
c °lé. Ces raisons sont démenties par l’expérience. Travers et plu- 
Sl eurs autres ont prouvé que l’opération prévient , au contraire, oi 
re Javde la formation de la cataracte à l’autre côté. Celte pratique 
1 a paru toujours plus convenable , et je n’ai pas hésité d’opérer 1; 
^ataiacte unilatérale lorsque l’occasion s’est présentée. On met par b 
‘ ln dividu en état d’avoir toujours un œil disponible, en supposan 
( l u c. la cataracte doit se former à l’autre côté. 

Lhez les enfans, quel que soit leur âge, il y a toujours avantage , 
^Pérer le plus tôt possible, afin de les mettre en état de profiter di 
ivtie pour le développement de l'intelligence. Autrefois, on voulat 
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qu’on attendît l’Age de raison pour attaquer la cataracte; aujour¬ 
d'hui, on opère les enfans nouveau-nés quelques jours ou quelques 
semaines après la naissance, et l’on a à s’en féliciter. C’est toujours 
rabaissement, bien entendu, qu’on doit adopter dans ces cas. 

Chez les vieillards également : on opère, si la cataracte est en bon¬ 
nes conditions et la rétine saine; l’âge n’est point un obstacle à la 
réussite de l’opération. 

Une chose importante pour la réussite de l’opération , c’est de 
préparer le malade. J’ai ordinairement pour pratique de le purger 
deux ou plusieurs fois, de lui faire prendre des bains, de diminuer la 
quantité Habituelle de ses alimens et de lui faire boire beaucoup 
d’eau fraiche sous forme de limonade ou avec un sirop agréable au 
goût. J’ai, en outre, l’habitude de lui frotter de la pommade de 
belladone autour de l’orbite pendant plusieurs jours, avant et même 
après l’opération, comme moyen éminemment contre - stimulant, 
et propre à prévenir une trop forte réaction. J’attache une grande 
importance à cette précaution. 

Je ne pense pas qu’il soit très essentiel de tenir compte des sai¬ 
sons pour la réussite de l’opération ; mais il en est autrement des 
constitutions médicales régnantes. Celles-ci peuvent quelquefois faire 
dilférer l’opération. 

Première méthode i Abaissement . Cette expression est générique, et 
elle le devient île plus en plus à mesure que les procédés se multi¬ 
plient. Nous entendons aujourd’hui par abaissement une manœuvre 
par laquelle on attaque la cataracte avec une aiguille , dans le buL 
«le la déplacer ou de la broyer ( crislallotriptie ). Ce déplacement 
peut avoir lieu de haut en bas ( dépression ), d’avant en arrière (re- 
clinaisQu), en couchant le cristallin sut son plat (renversement). b° 
outre, la cataracte peut être attaquée par l’aiguille du côté de il 
sclérotique (si lératonyxis), du côté de la cornée (kératonyxis) > ° u 
bien de la partie postérieure de l'œil (hyalonixis). Delà, une inte» 
minable kyrielle de procédés et de proeédoncules. Je n’exposerai i cl 
que les idées les plus essentielles à connaître. 

a. Appareil à pansement. Se compose d’un serre-tête ou d un ^ 

bonnet quelconque ; d’une petite bande roulée pour le fixer ; d m 
bandeau binocle çn toile et un noir en taffetas, ayant une fente en 
au-dessous de leur milieu, pour y engager le nez ; quelques com 
presses ; de la charpie fine, ou mieux du coton cardé; un bandea 
monocle pour boucher l’autre œil. On peut, au besoin, se passeï 
tout cela, et ne faire usage pour tout appareil que d’un mouclio 
doux plié en crayate. M. Quadri ne met pas de bandage, il , . S j e 
l’œil libre ; seulement, les paupières sont tenues rapprochées à al 
de quelques petites bandelettes de taffetas d’Angleterre qui passe* 
verticalement d’une paupière à laulre. * 

b. Appareil instrumental. Quelques personnes se servent du S P 
ciilum pour soutenir la paupière ; je le crois tout-à-fait inutile* 
l’appareil instrumental se compose d’une aiguille : celle de bca>i 
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rsl la meilleure. L'aiguille de Dupuytren ne diffère autrement de la 
précédente qu’en ce qu’elle n’a pas de crête sur sa face concave ; je 
la crois plus faible et moins convenable que celle de Scarpa. Il y en 
j une troisième : c’est l’aiguille droite ou A lance, connue depuis très 
long-temps et qu’on attribue mal à propos à Beer ; on s’en sert pour 
la kératonyxis. Lafaye se servait de la curette de Daviel pour abais¬ 
ser le cristallin ; MM. Grnsoul et Roux ont adopté cet instrument. 
Il faut pour s'en servir ouvrir légèrement la sclérotique à l’aide d’un 
bistouri à cataracte à l’endroit meme où l’on plonge l’aiguille. On 
pourrait au besoin abaisser la cataracte à l’aide du petit couteau de 
Clieselden et Adams pour la pupille artificielle, ainsi que le faisait le 
docteur Gtorgi. 

c. Position du chirurgien et des aides . La même que pour la pupille 
artificielle (p* 296). Je préfère toujours opérer le malade étant cou- 
ihc. 


d. Manuel, 1° Procédé ordinaire. ( Scieratonyxis). Le chirurgien 
prend l’aiguille de Scarpa de la main droite, s’il opère sur l’oeil 
{puclie, de la gauche, dans le cas contraire; il la tient comme une 
plume à écrire, ou mieux avec quatre doigts, la concavité en bas. De 
Iautre main, il abaisse la paupière inférieure et fixe le globe ocu¬ 
laire. Il plonge la pointe de l’aiguille sur la sclérotique, à une ligne 
f t demie derrière la cornée et à la hauteur du diamètre transverse 
de celte membrane. Pour bien piquer et entrer, il faut relever la 
Pointe de l’instrument, en baissant un peu le manche. Il entre droi- 
l ?ment avec l’aiguille, et aussitôt entré, il entourne la pointe en ar- 
jtère, et la fait marcher ainsi derrière l’iris, jusqu’à ce qu’il la voit 
briller dans la pupille et au-devant de la cataracte. Alors, il attaque 
^lle-ci, d’abord circulairement pour couper la capsule , puis d’a- 
Va, Uen arrière pour déplacer le corps opaque. La cataracte doit être 
Portée en arrière, en bas et en dehors; cela s’obtient en portant 
1 ; manche de l’instrument en avant et en haut. On tient la cataracte 
ûln si enfoncée dans le corps vitré pendant quelque instans, en at¬ 
tendant qu’on ordonne au malade de regarder en haut, afin que 
Quille enfonce mieux le corps opaque. On revient enfin douce- 
Oient avec l’aiguille dans la pupille , afin de la nettoyer complète- 
•oent s j e j| e n * est pas parfaitement noire; si la cataracte reparaît, 
° n I a baisse de nouveau, autrement on retire l’aiguille par un mou- 
' e,nc nt inverse à celui qu’elle a suivi en entrant. 

Remarques. Toute la manœuvre opératoire peut être divisée en 
Plusieurs temps : 


! Immersion de l’aiguille, la pointe en bas en entrant, puis on la 
? u rne en arrière en roulant le manche entre les doigts et en se ré- 
! ,la iu ù Taide d’ une marque existant sur le manche. 

- Avancement jusqu’à la pupille, la pointe toujours en arrière. 

3* Attaque de la cataracte en la portant en bas, en dehors et en 
Prière. 
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Retraite de l'instrument avec la pointe en arrière jusqu’à h 
sclérotique, en bas, au moment d’en sortir. 

Il importe que l’immersion de l’aiguille n’ait pas lieu plus en 
avant de l'endroit indiqué, car on pourrait blesser l’iris et se four¬ 
voyer ; ni plus haut, car on serait gène dans le temps d’attaque , la 
cataracte serait avec peine portée en dehors. 11 ne faut pas, du rrste, 
trop presser avec l’aiguille à l’endroit où l’on enfonce le cristallin , 
crainte de blesser la rétine. Souvent l'amaurose est la conséquence 
le cette blessure. 

Si la cataracte paraît molle ou liquide, chose prévue par le dia¬ 
gnostic et d’ailleurs facile à reconnaître dans le temps d’attaque, il 
ne faut pas songer au déplacement. On broie en tournant douce¬ 
ment l'aiguille en différens sens, et on fait passer autant que possible 
de la matière opaque dans la chambre antérieure , à travers la pu¬ 
pille, en portant le manche de l’aiguille en arrière. Si, vers la fin , 
îles lambeaux de capsule sont encore visibles , il faut les percer, h* 
rouler autour de l’aiguille è les déchirer et les faire passer dans la 
chambre antérieure. Dans le cas de cataracte liquide , il faut opérei 
•apidemml, parce que le trouble qui en résulte empêche de bien 
/oir ce que l’on doit faire. 

Si la cataracte est capsulaire , primitive ou secondaire, le poin 1 
essentiel est de hacher, de déchirer la membrane autant que p os- 
sible. Quelques petits lambeaux restants s’atrophient et se rcco- 
cjuillent. En cas d’adhérences de la capsule à l’iris, il faut , s'il est 
possible, commencer par les détruire avec la pointe de rinstruine» 1 
et laisser libre l’ouverture pupillaire. Pendant la manœuvre de 1 ai " 
guilie, le cristallin peut se luxer et passer dans la chambre h» te ' 
rieure ; il faut, dans ce cas, le suivre avec l’aiguille à travers la p u " 
pille et le fragmenter derrière la cornée; ou mieux, ouvrir la coi¬ 
nce et l’extraire. Si , sous l’action de l’aiguille, la cataracte pa‘ a ‘ 
fort dure, ossifiée, il faut en pratiquer l’extraction. 

Sous-procédés. Une foule de modifications on tété imaginées au ino|^ 
opératoire qui précède. Les uns veulent qu’on ne porte l'aigu* ■ 
qu’à la face postérieure du cristallin et qu’on respecte la c a P sUI( 
antérieure ; les autres, qu’on broie d’abord une partie du corps 
tré, afin d’y enfoncer plus commodément la cataracte ; d’autres p°j^ 
tent l’aiguille à quatre lignes derrière la cornée et traversent 
corps hyaloïdien avant d’arriver à la lentille ; quelques autres pi° n ^ 
gem l’instrument à la face inférieure de la sclérotique et 11 
versent également le corps vitré où ils veulent attirer le cristalli ¬ 
ne., etc. Je ne m’arrête pas davantage sur ces modifications , ^ 
tendu qu’elles n'ont pas été adoptées dans la pratique ; je tlois c 
excepter pourtant le procédé du broiement, qui consiste à 1: ( ', 
menter la cataracte sur place avec l’aiguille, puis à en épai'P 1 ' 
les frngmens dans les trois chambres, afin d’en faciliter la n s 1 
lion. Ce procédé est surtout adoptable lorsque le cristallin est m ^ 
Deuxième procédé. Kéralonyxis. Basé sur les mêmes principe 
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dans le même but que la sclératonyxis, la kératonyxis attaque la 
cataracte par la surface antérieure de l'œil et à travers la cornée 
transparente. On peut se servir à la rigueur de la même aiguille que 
pour le procédé précédent ; je la préfère pour mon compte. QueU 
ques personnes cependant font usa^e d'une aiguille fine droite, ou 
combe, ou coudée; cela est indillerent pour les chirurgiens habi¬ 
tués aux opérations ; il n’en est pas de même des oculistes exclusifs , 
qui s’extasient sur des niaiseries instrumentales. 

On peut pratiquer la kératonyxis en plongeant l'aiguille par un 
point quelconque de la périphérie de la cornée, ou bien par le cen- 
tre de cette membrane. Le partie inférieure cependant est générale¬ 
ment préférée, parce qu’en même temps qu'on agit sur la cataracte 
on empêche l'œil de bouger. 

La position du malade, du chirurgien et des aides est ul stiprà. 
L opérateur prend l’aiguille comme dans le cas précédent, et l’en- 
lonce dans la chambre antérieure. S’il agit par la circonférence de 
la cornée et avec une aiguille courbe, il en tourne la concavité tou¬ 
jours du côté de l’axe oculaire et l'enfonce à une ligne et demie en- 
daus du limbe cornéal, afin de ne pas blesser l'iris. Il la fait mat- 
dip r vers la pupille et arrive sur la cataracte. Là, il exécutera à peu 
l )r «s les mêmes manœuvres indiquées dans le procédé de la scléra- 
l °oyxis, c'est-à-dire, il coupera d'abord la capsule circulairement, 
P l) is il attaquera la substance même du cristallin. Ce qu’il y a de 
phis convenable ici, c’est de hacher le cristallin et de l'épa»piller de 
uiftnière à laisser la pupille nette. Pour broyer, on conseille de cou- 
P ei la lentille d’abord verticalement plusieurs fois, puis transversa- 
e *nont ; Userait cependant plus exact de dire qu’on fait comme on 
peut, 

procédé est surtout préférable au précédent chez les enfans et 
ns tous les cas de cataracte molle. Si la cataracte est hydatique, 
co,,1,1, e chez les nouveau - nés, l’opération se réduit à hacher la cap- 
su, e antérieure ; l’humeur opaque se répand dans les chambres et 
f 1 Randonnée à l'absorption. Je ne pense pas cependant qu’il soit 
aussi généralement applicable que l’autre; l’expérience n'a d’ailleurs 
,)a ! prononcé en sa faveur. 

Les remarques que nous avons faites dans les pages précédentes 
en grande partie applicables à la kératonyxis. Une condition 
'portante dans ce procédé est que la pupille soit préalablement di- 
ll ef! à l'aide de la belladone. 

I méthode : Extraction. Celte méthode a pour objet d’en- 

t ' er prime-abord le cristallin à l'aide d'une incision à la cornée 
* *tnsparente. La science doit à Daviel la généralisation de cette îné- 
l ° u equi ï en 1748, rendit l'Académie des sciences témoin de ses 
-, : sur 206 cataractes qu'il opéra par extraction, il en guérit 

‘°2, c’est-à-dire 9 sur 10. 

U) ^'ocellé ordinaire. Kcratomie inferieure. le bistouri de Kichtfr, 
°'*dié par Bccr, l’aiguille à lance de David, ou le kystilome de La¬ 


tia 
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faye et une petite curette , tels sont les objets de l'appareil instru¬ 
mental. Le kystitome peut cire remplacé à la rigueur par le kéra- 
lotome. L'appareil A pansement est le même que pour l’abaisse- 
ment. La position du malade, du chirurgien et des aides, ut su - 
prà. 

Premier temps : lambeau cornéal. On prend le bistouri comme l’ai¬ 
guille, le tranchant tourné en bas ; on en plonge la pointe presque 
perpendiculairement dans le côté externe de la cornée transparente , 
à une demi-ligne en dedans de sa circonférence, A une ligne au des¬ 
sus de son diamètre transverse ; on fait marcher la lame à plat pa¬ 
rallèlement d l’iris, et l’on en fait sortir la pointe au côté opposé, 
à une demi-ligne au-dessous de l'extrémité interne du même diamè¬ 
tre. On continue A faire mai cher de la sorte le bistouri, et le lam¬ 
beau s’achève sans secousse. 

Deuxième temps : division de la capsule . On laisse reposer l'organe 
quelques instans, en le couvrant avec une compresse ; puis on i«- 

~ ien le 
; l’on 
iel 

globe, ni de blesser l'iris. Demours voulait qu'on hachât la capsule 
par des incisions multiples et diversement dirigées, afin de prévenu 
la cataracte secondaire. J'ai souvent suivi celte pratique et j'ai eu a 
m'en louer. 

Troisième temps : extraction , Après la division de la capsule, le cris¬ 
tallin sort seul quelquefois; mais le plus souvent, il faut l'en fa* ,e 
sortir ; avec le manche du kystitome ou du bistouri porté en travers, 
on comprime légèrement la base de la paupière supérieure par des 
petits mouveniens d'avant en arrière, le cristallin bascule, franch* 1 
la pupille et sort en relevant le lambeau de la cornée. 

On porte enfin la curette de Daviel derrière la pupille et l’on C* 1 ' 
lève délicatement quelques restes du cristallin qu'on appelle acccm 1 
pagnemens. L'opération est birn terminée si la pupille est ndte, p 
que rien d’essentiel n'a été lésé. 

On fait fermer les paupières et l’on panse en couvrant légèremen 
les yeux avec le bandeau que nous avons décrit Le malade do 1 
lester couché sur le dos. 

Remarques. L'emploi préalable de la belladone est ici fort ut* 
dans le double but de faciliter le passage du cristallin à travers 1 
pupille et d'hvposthéniser l'appareil oculaire. f 

Le choix du couteau n’est pas sans importance. Celui de Rj Cllt ^ 
modifie par Beer , est mieux calculé que celui de Wenzel. C est 
triangle isocèle légèrement convexe à ses deux surfaces. Mieux va ‘ 
en général, en choisir un trop large qu'un trop étroit, trop c °. 
que trop long. Le bistouri trop long blesse facilement l'angl^ 
lerne du nez, ainsi que je l’ai vu souvent arriver à M. Roux. * , 
hon, avant de s'eu servir, d'en essayer la pointe à un inc^reea^ 1 
peau douce. On pourrait, du reste , au besoin, se servir d'im sllll ‘ 


troduit I aiguille tranchante sous le lambeau de la cornee, ou b 
bistouri kératotome; et l’on en porte la pointe dans la pupille 
divise délicatement la cansule . avant soin de ne nas comprit! 
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bistouri ordinaire à trousse, pourvu qu’il soit bien acéré : je l'ai sou- 
rrni employé sur les cadavres; la section en est aussi parfaite. 
Quelques chirurgiens proportionnent la largeur du bistouri à celle 
de la cornée. On conçoit, en effet, qu’une cornée très-large serait mal 
coupée par un bistouri étroit. 

Le lambeau cornéal doit être plutôt trop large que trop étroit ; 
néanmoins, il ne doit pas dépasser les cinq huitièmes de la circonfé- 
renre de la cornée, de crainte qu’il ne se mortifie. On le pratique 
plutôt un peu obliquement en dehors que suivant la direction de 
son diamètre transverse, ainsi qu’on vient de le voir. Wenzel , 
qui a établi ce précepte, a fait observer que, de la sorte, on agit dans 
le sens du plus grand diamètre de la cornée, et que; par conséquent, 
le lambeau est plus grand et moins sujet à être soulevé consécutive¬ 
ment par la paupière inférieure. Le lambeau oblique est d’ailleurs 
plus facilement exécutable que le transverse. 

En plongeant la poinie du bistouri, il importe de ne pas dépasser 
la limite périphérique prescrite; un quart de ligne, une demi-ligne 
en-dedans de la circonférence suffit. Plus en dehors, on accrocherait 
contie l'iris ; plus en dedans, on rétrécirait le lambeau. On plonge 
perpendiculairement à la surface cornéale, et on porte la main en 
arriére, aussitôt entré dans l’humeur aqueuse, dans le double but 
d’empêcher l’issue de cette humeur et la lésion de l'iris. Si l’on 
plongeait le couteau obliquement, ainsi que les élèves sont portés à 
I e faire, l’instrument glisserait entre les lames de la cornée avant 
d’entrer dans la chambre ; c’est ce qu’il faut éviter soigneusement; 
car outre que le bord du lambeau est alors très-mince, à bec de flûte 
peu susceptible de réunion, l’ouverture cornéale serait petite. 

Ee passage du couteau devant l’iris doit se faire rapidement, afin 
4 u e cette membrane ne se prolonge devant son tranchant : voilà 
Pourquoi il importe aussi de ne pas laisser d’abord écouler l’humeur 
a queuse. Néanmoins, si l’iris s’y présente, il faut arrêter la marche 
dutouteau, et l'en dégager délicatement, en frictionnant doucement 
av ec la pulpe du doigt indicateur le lieu correspondant de la cornée, 
dégagement s'opère d'ailleurs plus facilement qu’on ne le croit. 
Aussitôt que la poinie a pénétré au côté opposé de la cornée, on 
es t maître de l’oeil ; pour achever convenablement, on n’aura qu’à 
pousser droitement le bistouri, selon son axe; le lambeau se com- 
P le te, sans saccade, par le seul passage du triangle que le couteau re- 
P r csente. Les élèves ont de la tendance à presser avec le couteau de 
la uten bas, ou à scier pour achever le lambeau ; cela est non-seule- 
lllc *U inutile, mais même dangereux , car l’œil peut se vider au mo¬ 
ment où la cornée tiraillée est ouverte avec secousse, ou bien le cou- 
le *u s’échappe de la cornée par un mouvement rétrograde , sans 
ac hever le lambeau, ce qui est fort fâcheux. 

Ce dernier accident peut aussi arriver par suite d'un mouvement 
‘usque de la tête du malade. Il faut, dans ce cas, achever le lam- 
' eau à l’aide de petits ciseaux et d’une sonde , ainsi que je l’ai vu 
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faire à M. Roux, ou, mieux encore, pratiquer le broiement du cris¬ 
tallin, et faire sortir les fragments par la chambre antérieure, si cela 
se peut. 

Wenzel , le grand père, faisait en un seul temps l’incision de la 
cornée et de la capsule , en tournant la pointe du kérototome en ar¬ 
rière, aussitôt arrivéjau niveau de la pupille , puis en la ramenant 
à sa direction primitive. J’exécute celte manœuvre sur le cadavre, 
la chose est facile ; les élèves l'apprennent aisément ; mais je n’ai ose 
le faire sur le vivant qu’unç seule fois ; il n'en est vieil résulté de fâ¬ 
cheux. 

Avant que le bistouri ne passe au côté interne, l'œil se retourne et 
s’enfonce quelquefois derrière. La caroncule et la cornée sont en par¬ 
tie cachées. Il faut s'arrêter, sans reculer; prescrire au malade de re¬ 
garder en dehors, £t ne continuer qu aussitôt qu’on est en mesure 
d’atteindre le point opposé. On prévient cet accident, en compri¬ 
mant dès l’abord avec le doigt indicateur l’angle interne de l’œil. 

Si le corps vitré sc précipite au dehors au moment de la section tic 
la cornée ou de la capsule, il faut de suite baisser la paupière supé¬ 
rieure, et laisser reposer l’organe. On la rouvre ensuite doucement, 
et l’on va chercher le cristallin avec une petite érigne , si elle est en¬ 
core visible ; on l’abandonne, si elle s'est enfoncée derrière l’iris. 

Quelquefois la cataracte éprouve de la peine à sortir; il ne faut pas 
trop presser, crainte de vider le corps vil ré. 11 faut, dans ce cas, re¬ 
couper la capsule avec le kystotome- Si la cataracte a franchi une 
partie de la pupille, la difficulté tient à la petitesse de la plaie delà 
cornée; on la lire délicatement ô l’aide d’une petite curette ; si b 
difficulté est très-grande, il faut élargir le lambeau avec les ciseaux 
ou le petit kératotome double ih* M. Carron-du-Yillard. 

Si l’iris a élé blessé, il Huit en laisser couler le sang avant de pa n ' 
ser l’organe opéré. 

La curette qu’on introduit après l'extraction a pour but de net¬ 
toyer la pupille; si cependant quelques lambeaux opaques de cap¬ 
sule continuent à l'encombrer, il faut y porter des pinces ô bec fin cl 
long , et l’arracher, ainsi que le fait généralement M. Quadri. 

Il va sans dire que si la cataracte est compliquée do synéchie p° s 
térieure, il faut débrider les adhérences, comme nous l’avons déjà 
dit à l’article pupille artificielle. Si le corps vitré est à l’état d m" 
dropisic , il est utile d’en faire échapper une partie en le piquant avec 
une aiguille portée à travers la pupille. 

b. Kcralomie supérieure. Au lieu d’ouvrir la cornée en bas et ^ 
dehors , quelques personnes l’ouvrent en haut. Santarclli a e te 
premier qui ait pratiqué cl décrit la kératomie supérieure (y W 
Wenzel, Richter, Benjamin Bell l'ont répétée et recommandée 
suite. Je l’ai vu mettre en usage à Forlcnza, il y a dix ans; c’est d aI 
leurs le procédé favori de M. Alexander de Londres. Il est étonn a, £ 
en conséquence, que quelques personnes aient, de nos jours, la P r 
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iciuion de se donner pour les inventeurs, et que d'autres l'attribuent 
ii Juncken. 

Considérant la cornée comme un cercle, il est évident qu'on peut 
l’attaquer par tous les points de sa circonférence, en suivant toujours 
les mêmes règles. 

J’ai adopté, en conséquence, pour principe de me placer derrière 
la tèto du malade pour pratiquer lakéralomie supérieure , et d'agir 
absolument comme pour le procédé précédent, et avec le même bis¬ 
touri; la paupière supérieure devient alors inférieure; l'aide se 
place à côté du malade, et écarte la paupière inférieure ; le cristallin 
(, st extrait avec autant de facilité que par l'autre procédé ; je n'ai pas 
besoin d'en dire davantage, quant au manuel. 

La kératomie supérieure pourrait être adoptée comme procédé 
général f elle offre presque tous les avantages de la kératomie infé¬ 
rieure, plus des avantages particuliers, comme de rendre difficile 
1 échappement du corps vitré, et impossible l'écartement du lambeau 
l ,ai ‘ l'action de la paupière. C’est surtout lorsque l'œil est fort bombé 
' l soupçonne de synchisis, chez les sujets nerveux, hystériques, et 
'lans les cas d'eetropion sénile, que la kératomie supérieure mérite 
•I être préférée à l'a titre procédé. 

Le docteur Jœger a inventé, pour cette opération, un instrument 
Ul ’t ingénieux ; c’est un bistouri à double lame dont l'une glisse sur 
I autre. Ce bistouri est connu à Paris depuis 1830 pa.r un exemplaire 
lc Çü par M. Luzardi ; je le crois, du reste, tout-à-fail inutile. 

Je ne parle pas d’un autre procédé d’extraction, la sclérotomie, at- 
L °udu qu'il n'est point employé dans la pratique. 

Troisième méthode . Méthode mixte» Elle consiste à broyer le cris- 
Vallin avec l’aiguille, d'après le procédé de la sclératonyxis ; es\ fane 
Passer les fragments dans la chambre antérieure avec le même in¬ 
hument, ouvrir ensuite la cornée avec le même bistouri, comme 
p°ur l'extraction , les en faire sortir, et enlever la capsule avec des 
pinces, si elle est opaque. 

Pansement. Après l’opération, on laisse reposer un peu l'organe, 
1 essuie exactement; puis on relève doucement la paupière, pour 
laminer si la pupille est nette. L’on se gardera bien de s’assurer 
P ar des expériences prolongées si le malade voit, ainsi qu'on le fait 
c °minunément ; ces expériences pouvant être dangereuses. 

V l, el que soit, 4 du reste, le procédé qu'on a adopté, le pansement est 
° u jpurs le même. On baisse doucement la paupière, en faisant at- 
c,| Uon que le lambeau cornéal soit bien adapté , si l'on a opéré par 
>a Ciion ; on applique légèrement les deux bandeaux, et le panse- 
j| ei U est terminé. À la rigueur, le bandeau noir peut être supprimé. 

est utile, dans ce cas, de couvrir la paupière avec un petit plu- 
j »sseau de coton qui absorbera les larmes. On ordonne au malade 
Rester couché sur le dos, la tête plutôt élevée. Une condition inw 
^°) tante est de baisser les rideaux des croisée^, afin de tenir le ma- 
G dans une demi-obscurité ; les rideaux du lit peuvent rester re- 
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levés, afin que le malade ait de l’air. La température de la chambre 
ue doit pas être trop élevée. Il est utile que les paupières ne soient 
pas serrement fermées, afin que les larmes puissent couler libre¬ 
ment. En été, j’ai pour pratique défaire mouiller doucement de 
temps en temps la région oculaire, à l’aide d’une petite éponge qu’oü 
exprime sur le bandeau. On doit s’en abstenir pourtant, si l’individu 
est rhumatisant. 

Après le quatrième jour révolu, on ôte l’appareil, toujours à une 
demi-obscurité ; on lave doucement l’organe avec de l’eau blanche 
tiède ou froide, selon la saison ; on décolle doucement les paupières 
et l’on panse comme ci-dessus, sans se donner la curiosité de faire 
que le malade regarde. Si les choses vont bien, on commence à aug¬ 
menter graduellement le degré de lumière. Jusque-là, le malade est 
tenu à l'usage des bouillons, pour tout aliment, et d’une boisson ra¬ 
fraîchissante quelconque; alors on augmente sa nourriture, et Ion 
règle ses garde-robes, comme après les opérations sanglantes. Le 
pansement est ensuite répété tous les jours. Après le huitième jour» 
on remplace le bandage par une grande visière verte; le malado 
peut se lever, et arrivera petit à peut à la lumière; l’exercice de l’œil 
exige beaucoup de ménngeinens. On ne fera usage de lunettes (verres 
convexes) que le plus tard possible, plusieurs mois après. Ce point 
d’hygiène oeulaire, du reste, comprend une foule de conditions im¬ 
portantes sur lesquelles je ne puis m'arrêter davantage. 

Accidens consécutifs. Un dps plus formidables et des plus fre- 
quens, c’est la phlogose intense, le phlegmon oculaire. C’est du se ' 
cond au huitième jour que la chose a lieu par des douleurs avec 
b.Htemens dans l’œil, gonflement des paupières, fièvre, agitation, etc 
Il importe donc de surveiller le malade, et, dès l’apparition de ces 
phénomènes, mettre en usage les saignées coup sur coup et les atitrès 
remèdes indiqués à l’occasion des ophthalmies. 

Le prolapsus de l’iris, la procidence vésiculaire se manifestent aussi 
quelquefois; ce sont des accidens fâcheux, mais qui n’empêehent 
toujours le malade de voir par la suiLe. On combat d’abord la reac¬ 
tion inflammatoire , puis on attaque la procidence, d’après les règle 5 
exposées ailleurs. 

La cataracte peut se reproduire, soit par l'ascension du cristalim* 
soit par l’opacité de sa capsule, ou la sécrétion d’une matière pl ast1 ' 
que dans l'ouverture pupillaire. U faut combattre la phlogose. et at 
tendre plusieurs mois que la vitalité de l'œil revienne à l’état no 1 ' 
mal ; puis on recommence l’opération, toujours par abaissement* 
dans ce cas ; car le corps vitré a de la tendance à s'échapper. Su n , 
s’agit que de l’ascension simple du cristallin, on peut quelquefois 1 
péter l'opération quelques jours après. Si la cataracte second^ 11 
est formée par des débris de cristallin et de lymphe plastique, * al 
attendre long-temps car leur résorption pourrait avoir lieu. • 

L’amaurose succède assez souvent à l’opération ; le malade n e v ^ 
pas, malgré que la pupille soit nette. L’opération a réussi, dans 
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cas, comme opération, pas comme remède. On emploiera le traite¬ 
ment anti-amaurotique que les circonstances indiquent, et d'après 
les règles que nous exposerons à l'article amaurose. 

Immédiatement après l’opération, le malade vomit quelquefois, 
surtout lorsqu’on a employé l’abaissement. Cet accident peut deve¬ 
nir fâcheux, à cause des ébranlemens qu’éprouvent la tête et l’or¬ 
gane opéré. On le combat à l’aide de petits lavemens opiacés. 

On a généralement pour habitude, dans les livres qui traitent de 
la cataracte, de faire un parallèle des méthodes et procédés em¬ 
ployés. Je crois pouvoir m’en abstenir, attendu que j’ai fait observer, 
en les décrivant, dans quels cas chaque méthode était applicable. 
Selon moi, il ne faut pas avoir une méthode exclusive; toutes les 
méthodes doivent être connues et employées suivant les cas, mais 
de préférence l’abaissement, comme le moins dangereux s’il est dé¬ 
licatement pratiqué. 

Vingt-septième Leçon. —MALADIES DU CORPS VITRÉ. 


Généralités. Le corps vitré ou hyaloïdien constitue une sorte de 
lentille à surfaces coneavo-convexes, et remplit les quatre cinquiè¬ 
mes de la coque oculaire. L'espace qu’il occupe peut être appelé la 
troisième chambre, ou le salon oculaire. Il est en rapport par tourte 
face convexe avec la rétine, et en avant avec le cristallin , le 
COj, psetles procès ciliaires. Sa face antérieure offre un petit chaton 
pour recevoir le cristallin. 

Le corps vitré offre, comme le cristallin, une capsule blanche, sé- 
‘’euse, la hyaloide. C’est un véritable sac sans ouverture, dont les 
Parois se réfléchissent sur elles-mêmes comme celles de certains bon- 
n f ts de nuit. Considérée par sa face convexe, la hyaloide se prolonge 
d arrière en avant vers la lentille, où elle forme le chaton cristalli- 
n ! er L contracte des adhérences avec la cristalloïde postérieure, et se 
fléchit ensuite en arrière, dans la direction de l’axe oculaire, pour 
^°nner naissance au canal hyaloïdien et aux septa du corps vitré. 

' canal renferme l’artère et la veine centrales provenant des vais¬ 
seaux coronaires de la réline. Les cloisons hyaloïdiennes donnent à 
,n té rieur du corps vitré une forme cellulaire, ainsi qu’on peut s’en 
COl Jvaincre par la congélation ; de là le nom d’éponge hyaloïdienne 
^ Uon a imposé au corps en question. Ces cellules renferment l’hu- 
^eur vitrée ou la vitrine. Cette humeur a beaucoup de ressemblance 
^ v cc 1 aqueuse et la lenticulaire, et parait être sécrétée par la capsule 
,V ne qui la renferme. Leur ensemble a reçu le titre de système 
Uls tallinien. 

p 1 ^ lentille vitrée adhère postérieurement à la rétine par les vais- 
ea ux centraux et la gaine du canal hyaloïdien dont nous venons de 
ai er. 11 est probable cependant que cette communication vasculaire 
Utle le système cristallinien et le rétinien n’est pas la seule. 

22 
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il est facile de se convaincre par Tascension assez fréquente de la 
cataracte que la gravité de la vitrine est plus considérable que celle 
du cristallin ; néanmoins, il est bon d’ajouter que l’éponge liyaloi- 
dienne offre une certaine élasticité, une sorte de force expansive 
naturelle, qui expulse les corps légers qu’on y engage. C’est à cette 
expansibilité qu’est dû le prolongement du corps vitré, à la place du 
cristallin , après l’opération de la cataracte. Une expérience de 
M. Panizza vient a l’appui de cette assertion. 

« Après avoir séparé, dit cet anatomiste, le globe oculaire de Lou- 
tes les parties environnantes et accessoires, en laissant le nerf optique 
aussi long que possible , je place celui-ci entre le doigt médius et 
l’annulaire, en le maintenant en place avec le pouce et le doigt indi¬ 
cateur de la main gauche, au moyen d’une pression aussi légère que 
possible : l’œil ainsi fixé, je saisis l’aiguille à cataracte lancéolée, sans 
courbures, etaprès l’avoir introduite, comme pour l’opération de U 
cataracte, en faisant pénétrer la pointe jusqu’au centre de l’espace 
pupillaire ; ensuite un aide intelligent est chargé d’enlever avec pre- 
caution la cornée transparente et l’iris , afin de mettre à découvert 
entièrement la superficie intérieure du ciistallin, et de voir ce qu’il 
adviendrait sous l’influence de la pression de l’aiguille sur le cristal¬ 
lin et sur sa capsule, ou, pour mieux dire, sur la cristalloïde. Je com¬ 
prime alors directement le cristallin an centre de sa superficie ante¬ 
rieure , je refoule l’humeur vitrée d’avant en arrière : le cristallin 
résiste k une pression considérable, sans rompre la zone ciliaire, la 
partie postérieure de la capsule cristalline , pas même la hyaloide 
qui lui correspond. Aussitôt cjue l’on cesse brusquement la pression, 
Vélasticité de l’humeur vitree reporte rapidement le cristallin m 
avant, où il reprend sa place ». ( V\ Canon du Villards , Mal . des 
yeux , t. I.) 

Une dernière circonstance importante à mentionner, c’est que h 
vitrine est susceptible de reproduction. Des expériences sur les ani¬ 
maux vivans ont prouvé qu’on pouvait évacuer impunément l eS 
trois quarts , les cinq sixièmes, et même la totalité de la vitrine 
L’œil s'affaissait pendant quelque temps, puis il se remplissait 
nouveau, et la vision se rétablissait jusqu’à un certain point. Il 
néanmoins ajouter que l’hutneur reproduite reste libre, sans cellu¬ 
les, comme de l’humeur aqueuse, en un mot (Wardrop). Cette ^ 
marque n’est pas sans importance pour la pratique; elle prouve, d 1111 
côté, qu’il ne faut pas toujours désespérer de la guérison, lorsqu ujf 
grande partie de la vitrine a été évacuée ; de l’autre, qu’une fois I e 
ponge hyaloidienne brisée, l'humeur vitrée, ou l’humeur aqu cU>c 
qui la remplace, est prête à s’échapper, si l’on ouvre la cornée p° lU 
pratiquer une opération quelconque. Il est de fait que, même ap ie ^ 
l’extraction la plus heureuse de la cataracte, la hyaloide devie 11 
extrêmement fragile en avant, peut-être à cause île la distend 
qu’elle éprouve, etc. 
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Les maladies du corps hyaloïdien sont à peu près les mêmes que 
celles du cristallin : 

1® L’inflammation. Cette maladie n’existe jamais seule, elle est 
toujours accompagnée d'autres ophthalmies internes (rétinite,cho- 
roidite); 

2° La coloration morbide ou le glaucome. Ces deux maladies n'en 
forment qu’une, au fond ; 

3° L’hydropisie et l’atrophie ; nous en avons parlé ; 

4° Lcsynchisis ou la déliquescence ( V . atrophie) ; 

5° Les ossifications. 

Glaucome . 


Le mot glaucome ne signifie autre chose que couleur bleue, 
azur, verte. On l'a appliqué à une sorte de maladie de l’œil dans la¬ 
quelle le fond de cet organe offre un reflet verdâtre, bleu d’eau de 
mer, ou jaunâtre; mais on est loin de s’accorder sur le véritable siège 
de la maladie ; les uns le placent dans le cristallin , les autres dans le 
corps vitré, d’autres dans la rétine, quelques autres, enfin, dans la 
choroïde qu’on regarde comme atrophiée et dépouillée de son pig¬ 
ment. 

Dernièrement, M. Mackenzie a publié une excellente dissertation 
qu’il ma fait l’honneur de m’envoyer, dans laquelle il prouve que 
la couleur de glaucome n’a d’autre siège que le cristallin, et que ce 
n’est que par une sorte d’illusion optique qu’on la rapporte au fond 
de l r œil. Cet habile praticien s’est assuré, par des expériences direc¬ 
tes, que toutes les fois que la lentille devient jaune par les progrès 
de l’âge, sans perdre sa diaphanéité, elle donne un reflet vert dans le 
fond de l’œil. 


Je n’ai que fort rarement observé l’infirmité dont il s’agit : toutes 
fos fois que j'ai vu un œil glaucomateux, il était en même temps 
amaurotique, et il m’a été impossible de m’assurer où était le véri¬ 
table siège de la couleur; encore cette couleur ne m’a jamais paru 
aussi resplendissante et manifestement prononcée que les auteurs le 
disent. Cette question ne pouvait être résolue que par l’inspection 
anatomique ; or, si les assertions de quelques auteurs modernes sont 
v raies, les autopsies aut aient fait voir que le siège de la couleur est 

vaiiable. 

M. Mackenzie avait dit, dans la première édition de son ouvrage, 
que les dissections lui avaient appris que tous les corps diaphanes de 
l œil étaient à l’état normal, et que la couleur glaucomateuse dépen¬ 
dit de la choroïde , laquelle était privée de pigment; c’était aussi 
l opinion de Beer et de Rosas. D’un autie côté, M. Middlemoie as- 
s ure aussi avoir disséqué des yeux glaucomateux, et s’être con- 
v aincu que le siège de la lésion existait dans le corps vitré, ou plu¬ 
tôt dans la hyaloïde. Par suite d’inflammation, ou des progrès de 
*8 e > cette capsule perd une partie de sa diaphancité, et devient jau¬ 
nie ou verdâtre. 


22. 
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Il est ce» tain enfin, qu’il y a des amauroses dans lesquelles la ré¬ 
tine subit, à la longue, une sorte d’altération qui donne au fond de 
lœil un certain rellet analogue à celui dont il s’agit (Scarpa, Boyer, 
Deinours). 

Il suit des remarques précédentes que, dans l’état actuel delà 
science, on peut admettre trois espèces distinctes de glaucome : 

1° Lenticulaire ou cristallinien ; 

2° Organique ou amaurotique ; 

3° Aigu ou photophobique. 

§ I« r . Glaucome cristallinien ou lenticulaire. Galien avait décrit le 
glaucome comme une maladie propre au cristallin. Cette observation 
qu’on avait crue erronée se trouve pleinement confirmée aujourd’hui 
par les belles recherches de M. Mackenzie. Le cristallin devient na¬ 
turellement jaune comme de l’ambre chez beaucoup de vieillards ; 
cette couleursemble verte à l’inspection oculaire, et constitue un pre¬ 
mier degrc de cataracte ; elle est au cristallin, dit M. Mackenzie, ce 
que le nuage esta la cornée ; la cataracte proprement diLe en serait 
le leucome. Je vais traduire les passages les plus essentiels de la bro¬ 
chure de M. Mackenzie. 

« Dans la seconde édition de mon traité pratique des maladies de 
l’œil, dit-il, j’avais avancé que j'étais porté à attribuer la couleur 
glaucomateuse à une altération du cristallin qui, chez quelques su¬ 
jets, devient comme de l’ambre ou d’un brun-rougeâtre, surtout vers 
le centre. Je m’appuyais sur la disparition du glaucome toutes les 
lois que le cristallin était enlevé ou qu’il se déplaçait naturellement 
par suite de la déliquescence du corps vitré. J’ajoutais que, vue en 
place, la lentille paraissait verdâtre, ou d’un vert d’eau de mer foncé, 
et qua l’extraction elle était au contraire d’une couleur jaune d’am¬ 
bre. On sait que plusieurs substances offrent différentes couleurs, 
selon qu’elles sont regardées par réflexion ou par réfraction : 
la lentilleglacomateu.se se trouve précisément dans ce cas ; vue 
par réflexion , elle paraît verte, par réfraction , elle est couleur 
d’ambre ou d’un brun-rougeâtre, précisément comme le lignum ne - 
phriticum. Si l’on place ce corps entre la lumière et l’œil, il parait 
doré ou rougeâti-e ; mais si on le place sur un corps opaque, ou de 
manière que l’œil soit entre la lumière et la fiole, la substance p 3 ' 
raît bleue. (Boyle’s, cxpcriments ou colours , etc.). Le purprate d ain* 
moniac se trouve dans le même cas : si on le regarde contre la lu¬ 
mière réfléchie ou sur une table, les deux surfaces de ce beau cristal 
paraissent d’un vert luisant [Philos. Trans. 1818). 

« Je suis porté à croire qu’il n'y a jamais d’apparence glaucoma- 
teuse distincte dans l’œil, c’est-à-dire de nuage de couleur verdâtre, 
que dans le cas où le cristallin a acquis une teinte d’ambre ou rou¬ 
geâtre foncée dans ses lames centrales ou postérieures. Jamais ! a 

cataracte simple n’est de couleur verte, etc. 

« Lorsque j’ai avancé que l’apparence glaucomateuse dépendait 
de l’ctat du cristallin, et que la profondeur apparente de l’opacit 6 
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verdâtre était une illusion d’optique , j'ai trouvé beaucoup d’incré¬ 
dules : on croyait en effet que la couleur existait réellement dans le 
fond de l’œil. La même illusion s'observe cependant dans d’autres 
maladies : M. Panizza, par exemple, rapporte l’histoire d’un fongus 
fiœmatode de l’œil, dont la tumeur touchait la face postérieure du 
cristallin, et qui, pourtant, semblait, avant la dissection» n’exister 
qu’au fond de l’organe. En conséquence, dit M. Panizza, la distance 
de la tache était produite par une illusion optique, occasionnée par 
la présence de la lentille ; en effet, ayant remis en place le cristallin, 
la même illusion s’est reproduite , la tache s’est éloignée: cet effet 
était plus prononcé avant l’enlèvement de la cornée et de l’humeur 
aqueuse. »» 

Les remarques précédentes paraissent très-claires et très-con¬ 
cluantes , elles ont été confirmées par des expériences de catoptri- 
que que M. Mackenzie vient de faire sur le vivant. En conséquence, 
on peut avancer que le glaucome lenticulaire n’est qu’une sorte d’in¬ 
firmité naturelle, propre à certains vieillards, et qu’il n’admet aucun 
traitement, tant que le cristallin conserve sa transparence ; il se 
termine ordinairement par la cataracte. On peut néanmoins avoir 
recours à l'ablation du cristallin, si sa teinte est tellement chargée 
qu'elle empêche la vision. 

§ II. Glaucome organique ou amaurotique . Nous venons de voir 
que dans le glaucome lenticulaire la rétine était étrangère à ce chan¬ 
gement; il en est autrement dans celui qui dépend d’une altération 
du corps hyaloïdien, de la rétine, de la choroïde, ou de toutes ces 
parties à la fois; ici il y a toujours amaurose incurable, la pupille est 
déformée, l’œil est plus ou moins atrophié, par suite de l’affaissement 
du corps vitré , et la teinte glaucomateuse n’est pas généralement 
très-prononcée. 

Ces caractères distinguent suffisamment le glaucome amaurotique 
du lenticulaire. Rien n’empêche cependant que sur un œil frappé 
d amaurose, le cristallin n’ait une teinte jaune qui réfléchit des 
■ayons verdâtres. En conséquence, le diagnostic peut être trompeur 
) u squ’à ce qu’on enlève la lentille.de l’axe oculaire. Une pareille 
erreur, néanmoins, ne peut avoir de conséquence fâcheuse; car 
dans la seconde espèce de glauconie aucun traitement n’est ap¬ 
plicable. b 

§ III. Glaucome pholophobiquc. Il y a une autre espèce de glaucome 
que quelques auteurs ont décrit sous le nom de glaucome aigu, et 
qui consiste dans l'inflammation de la hyaloïde. J’emprunte à l’ou- 
Xra B e de M. Middlemorc les caractères de cette affection. 

. Le glaucome aigu, dit cet auteur , commence par l’inflainma- 
ll °n de la hyaloïde ; la rétine et la choroïde en sont bientôt impli¬ 
quées; les cloisons du corps vitré sont absorbées, la quantité de l’hu- 
■neur vitrée augmente, sa couleur devient d’un jaune sale ou verdâ- 
l| e, la rétine est paralysée ou à peu près. M. Lawrence fait dépendre 
0u j°uis ces phénomènes d'une inflammation primitive de la cho- 
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roïile qui se propage ensuite à la rétine et à la hyaloide ; mais je me 
suis assuré que le mal commence ordinairement par la hyaloide. 

<■ La douleur n’est d'abord que légère, tant que le mal est borné 
à la hyaloide ; mais elle devient assez vive du moment que la phlo- 
gose se transmet à la choroïde et la rétine ; jamais cependant elle 
n’est aussi intense que dans les inflammations aiguës et primitives 
de ces membranes. La douleur dépend en grande partie de la tension 
de l’oeil par l’augmentation de l’humeur vitrée : cette tension est 
manifeste ; on peut s’en assurer, en pressant doucement la sclérotique 
avec le bout du doigt, le globe est très dur, la sclérotique fort 
tendue. 

» Au début de la maladie, il n’y a presque pas de rougeur à la 
surface de l’œil, mais par la suite les vaisseaux de la conjonctive de¬ 
viennent généralement variqueux, surtout chez les individus gout¬ 
teux. Ce symptôme cependant peut manquer, il n’est pas essentiel 
au glaucome, et lorsqu’il existe, il se rattache aux maladies qui com¬ 
pliquent le glaucome. 

« La couleur de la lentille et du corps vivré s'altèrent. L’inflam¬ 
mation de la hyaloide donne lieu à une sécrétion de matière ver¬ 
dâtre ou jaunâtre ; cette dernière couleur est quelquefois analogue à 
celle de la sérosité citrine des hydropisies. Cela produit un effet sin¬ 
gulier. En regardant l'œil à travers la lentille, la couleur du fond 
paraît comme métallique et brillante, de forme légèrement concave, 
et paraît telle, dans quelque direction qu’on la regarde ; mais elle 
n’est jamais plus distincte que lorsqu’on regarde l’œil en face. Cette 
couleur s’approche graduellement du cristallin; alors la teinte jaune 
ou verdâtre devient plus générale et également diffuse, son brillant 
est moins prononcé, quelquefois elle devient matte ou nuageuse, 
d’un jaune ou vert sale : enfin, le cristallin est lui-même alfecté et 
acquiert une teinte verdâtre ou jaunâtre. 

« La pupille est d’abord légèrement dilatée, puis cette dilatation 
augmente, etc. 

« La vision est légèrement altérée d’abord, ensuite elle s’éteint 
complètement. Cela dépend, d’uu côté, de la compression qu c- 
prouve la rétine par l’augmentation du corps vitré; de l'autre, de 
l'inflammation de cette membrane et de la choroïde. 

« Durant les progrès de la maladie, et même après que la vision 

est éteinte, le malade accuse souvent des étincelles, des boules d e 


teux, des flammes devant les yeux, qui l'incommodent beaucoup. 

« Lorsque le glaucome aigu a acquis un certain accroissement, 
les cloisons du corps hyaloïdien sont résorbées; cela a lieu de la ma¬ 
nière suivante. Les septa hyaloïdiens sécrètent chacun plus de li¬ 
quide qu’à l’état normal; ce liquide distend outre mesure les cellules» 
celles-ci sc rompent ou sont résorbées par l’elTel île la compression. ” 

Les causes du glaucome aigu ou de la hyaloïdite sont les mêmes 
que celles delà ciistalloïditc, de la choroïdite et de la rétine. Que 1 ' 
quefois le mal n’est qu’une propagation de ces dernières. 
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Le pronostic en est toujours fâcheux. 

Le traitement est entièrement antiphlogistique ( V. Choioidite, 
nistalloïdite, iritis, etc.). Lorsque l’humeur vitrée est en excès, il y 
a lieu à ponctionner la sclérotique, pour en vider une partie. 

Vingt-huitième leçon. — MALADIES DE LA RÉTINE. 

Remarques générales . La plus interne des membranes pariétales 
de l’œil a reçu le nom de rétine : c’est la partie sensitive, l’organe 
immédiat de la vision Elle est placée entre le corps vitré et la cho¬ 
roïde, et se continue avec le cerveau , moyennant le nerf optique 
dont elle est l’épanouissement. 

A. Limites. Les limites antérieures de la réline ne sont pas les 
memes pour tous les anatomistes. Les anciens faisaient arrêter la 
rétine à la lentille; Sœmmering et plusieurs autres l’ont bornée à la 
racine du corps ciliaire. Les recherches récentes de Langenbeck fils 
\De relinâ observciliones , Anal. paih.\ in-4°, 183 pages, Gottin- 
gue, 1836) et de quelques autres anatomistes ont fait voir que cette 
membrane s'étend en avant jusqu’au bord pupillaire, en recouvrant 
la face postérieure de l’iris. Il faut ajouter cependant que la portion 
antérieure de la rétine, depuis! a circonférence du cristallin jusqu'à 
la pupille, et que quelques anatomistes ont décrite sous le titre de 
membranecapsulo-pupillaire, est dépourvue du tissu médullaire ; 
t’He est formée seulement par sa couche antérieure ou vasculaire. 
11 résulte de cette observation que dans l’opération de la cataracte 
par sclératonyxin , et dans celle de la pupille artificielle , la rétine est 
toujours blessée. 

B. Structure. Les anciens considéraient l’œil comme un prolonge¬ 
ment du cerveau ; ils ne se trompaient point; car la rétine qui en est 
,a partie essentielle, offre toutes les conditions anatomiques de l’encé¬ 
phale , et est sujette aux mêmes maladies. Ainsi que les anciens l’a¬ 
vaient reconnu, la rétine est formée par un épanouissement de la 
pulpe du nerf optique, laquelle n’est qu’un prolongement de la sub¬ 
stance du cerveau. 

Les dissections minutieuses démontrent qtie la rétine est formée 
trois couches distinctes : l’externe ou membrane de Jacob, qui est 
Purement cellulaire et en contact avec la choroïde, est l’analogue de 
•a couche corticale du cerveau (Langebeck); la moyenne ou médul- 
laire imite la substance blanche de l'encéphale; l’antérieure ou in¬ 
terne, qui est en contact avec le corps vitré, est purement vasculo- 
c Çllulaire et contient la plus grande partie des filets nerveux delà 
le Lne. L’examen microscopique et l’analyse chimique ont démontré 
a bsoluineiu les mêmes clcmens de composition que dans le cerveau 

vLangebeck). 

G. y aisseaux. Ce qui doit surtout appeler notre attention dan* 
1 el at anatomique de la rctine, c’est sa couche Yasculo-nervcusc ot 
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antérieure. Elle résulte des artères et veines coronaires, et des nerfs 
propres de l'organe rétinien. Ces vaisseaux viennent de l'intérieur 
du crâne, et traversent la pulpe du nerf optique, pour se rendre dans 
l’intérieur de l’œil (artère centrale) : arrivés à la surface antérieure de 
la rétine, ils sc divisent en trois ou quatre brandies, s’entrelacent, 
et forment une sorte de couronne (vaisseaux coronaires). Les ar- 
tères et veines coronaires donnent d’un côté les vaisseaux du corps 
vitré et de la capsule cristalline, lesquels passent à travers le canal 
hyaloïdien ; de l’autre, ils traversent toute l’étendue de la # rétine,et 
viennent s’anastomoser avec les vaisseaux du corps ciliaire, del’iris et 
delà choroïde. Une partie de ces derniers vaisseaux traverse la sclé¬ 
rotique , et s’anastomose avec le cercle péricornéal que nous avons 
décrit précédemment (Langebeck). 

Il résulte de ces simples remarques que les vaisseaux de la rétine, 
dont le nombre est très-considérable, communiquent d’un côté avec 
ceux de la base du crâne, puisque Tarière centrale provient de la ca¬ 
rotide interne, de l’autre, avec ceux de l’iris, de la cristalloïde et de 
la conjonctive. Aussi ne doit-on pas être étonné si certaines maladies 
du cerveau, telles que les congestions et les phlogoses, lèsent les 
fonctions de l’iris et de la rétine, et si des affections de la rétine se 
transmettent quelquefois dans la boîte crânienne. On comprendra 
également comment la rétine doit plus ou moins participer aux oph- 
thalmies tant externes qu’internes. 

M. Langebeck a appelé l’attention d’une manière particulière sur 
le nombre considérable et la distribution des veines de la rétine; 11 
dit avoir reconnu manifestement, nu microscope, que ces veines sont 
pourvues de valvules, puisqu’elles offrent d’espace en espace des es¬ 
pèces de réirécissemens ou de collets. Quelques-unes de ces veines 
sont assez volumineuses, et constituent de véritables sinus. Sic es 
observations sont exactes, elles rendraient compte de la formation 
des varices à la surface de la rétine. Sauvage a prétendu qu’en regai- 
dant attentivement un point fixe d’un mur blanc, très-éclairé par le 
soleil, on peut voir sur le vivant les pulsations des artères coronaires 
delà rétine. On distingue, dit-il, une espèce de petit réseau ombré sut 
l’endroit blanc du mur qu’on regarde, lequel réseau disparaît c 
reparaît à chaque pulsation des artères en question. 

D- Nerfs. On ignorait jusqu’à ces derniers tempsque la rétine, qJ 11 
est elle-même une membrane nerveuse, fût pourvue de nerfs. La la¬ 
tine, disait-on, est, comme la substance cérébrale, sensible par eiie- 
même ; en conséquence, elle n'a pas besoin de nerfs. L’observation 
cependant a appris que Tune et l’autre de ces parties sont pourvues 
de nerfs. La substance cérébrale reçoit les filets du grand-sympathj' 
que qui accompagne les artères intra-cranienucs; la rétine en reçoit 
trois sources différentes ; la chose n’est point douteuse : 

1° Des filets du grand-sympathique provenant du ganglion car 0 ' 
lidien ; 

2° Des filets du aanpjion de Meckel (sphéno-palalin) ; 
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3° Des filets du ganglion ophlhalmique. 

Une foule d’auteurs tels que Ribes, Chaussier, Meckel, Vausel, 
Kirzel, Treviranus, Tiedemann, ont constaté la présence de ces filets 
nerveux dans la rétine, et M. Langebeck, qui les a soigneusement 
décrits, dit qu’il existe dans le cabinet de son père deux prépara- 
lions qui en démontrent manifestement l'existence. Ces filets suivent 
les uns l’artère centrale (filets ciliaires et carotidiens), les autres en¬ 
trent par la fente sous-orbitaire (filets sphéno-palatins) ; arrivés sur 
la rétine, ils s’anastomosent entre eux, et suivent cette membrane 
dans tout son trajet jusqu’à la pupille; leur plus grand nombre est 
dans la couche antérieure de la rétine. Quelques-uns percent la sclé¬ 
rotique près de la circonférence de la cornée, et sc distribuent dans 
la conjonctive. 

Celte importante découverte des nerfs de la rétine explique par¬ 
faitement les sympathies de cette partie avec l’iris, avec l’estomac et 
avec les nerfs de la cinquième paire. Ajoutons enfin que che 2 le vivant 
la rétine est transparente, et qu’elle perd cette propriété du mo¬ 
ment qu’elle se paralysé (Scarpa). 

E. Maladies . Les affections de la rétine sont les memes que celles 
du cerveau et de la moelle épinière, savoir : les blessures (nous en 
avons parlé), l’apoplexie,Vinflaimnation, l'hypertrophie, le ramollisse¬ 
ment, les dégénérescences malignes, l’atrophie et les ossifications. 
Plusieurs de ces maladies sont comprises dans le tenue générique 
d’amaurose. On pourrait, du reste, les décrire sous deux chefs, sa¬ 
voir : lésions fonctionnelles, lésions organiques. 

Rétinile. 

J’ai déjà fait observer que la rétine s’enflamme plus souvent qu’on 
ne le croit, et que la plupart des ophthahnies intenses, tant exter- 
n cs qu’internes, sont compliquées de l'inflammation de celte mem¬ 
brane. Cette manière île voir est contraire à l’assertion de Wardrop , 
qoi dit que les organes essentiellement nerveux ou très-pourvus de 
lj erfs, tels que le cerveau, la rétine, la langue, etc., s’enflamment 
très-rarement. Toutes les fois qu’avec la photophobie se joignent 
des photopsies ou des pyropsies, c’est-à-dire des visions de feux, 
d étincelles, de fusées lumineuses, etc., la rétine est enflammée, 
binais la rétine n’est seule frappée de plilogose; la choroïde, l’iris et 
u mme la conjonctive sont plus ou moins impliquées dans l’affection; 
es méninges du cerveau et l’encéphale lui-même y participent assez 
souvent. 

. Ce quebeaucoup d’Allemands ont écrit sur la rétinite est purement 
“uagmaire. 

§ I er Variétés . 1° Sous le rapport de l’intensité , la rétine offre 
deux variétés bien distinctes : la congestion irritative , ou sub-iu- 
l^mmation, et la phlogose franche* Ce sont deux degrés de la même 
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maladie analogues à ceux que nous avons établis en parlant de la 
conjonctivite. Le second degré ou l’épirétinite est formidable; car il 
est toujours accompagné d’épanchement de lymphe plastique, et 
suivi de la perte de la vision. 

2° Sous le rapport de sa durée, elle est aiguë ou chronique. La ré- 
tin ite chronique n’existe ordinairement qu’au premier degré; elle 
constitue quelquefois la première période de rhydrophthalmic ou 
des dégénérescences malignes de l’œil. 

3° Sous le point de vue enfin des complications, la rétinite présente 
une foule de variétés. Ces complications peuvent former la maladie 
principale, telles que la méningite, certaines affections organiques 
de !a gaine du nerf optique ou des autres membranes de l'œil, etc. 
Dans ce cas, la rétinite n’est qu’une affection symptomatique peu im¬ 
portante. À part ces circonstances, lorsque la rétinite est déclarée, soit 
primitivement, soit secondairement, ou par propagation de la pldo- 
gose d’autres membranes de l’œil , elle constitue la maladie princi¬ 
pale, les autres deviennent en quelque sorle autant de complica¬ 
tions. f . 

§ II. Caractères. 1 er Degré . La congestion habituelle de la retint; 
peut être regardée comme un faible degré de rétinite, elle n’existe 
jamais seule; la choroïde Pt l’encéphale lui-même éprouvent la 
même alteration ; plusieurs ambliopies ne sont que des congestion* 
irritatives de la rétine, ou des rélinites légères. 


Les caractères sont faciles à saisir : 

1° Symptômes de congestion encéphalique ; 

2° Sentiment de distension pulsatile et douloureuse dans le bulbe 
oculaire ; 

3° Vision gazeuse, sombre, indistincte, légèrement photophobi¬ 
que, accompagnée de tempsà autre de photopsies passagères ; myo- 
depsie mobile, ou vision de mouches voltigeantes ; 

4° Pupille plutôt dilatée, immobile ou paresseuse, conjonctive 
plus ou moins injectée ; 

5° Céphalalgie sourcilière ; 

6° Le fond de l’œil est noir ; 

7° Rêves effrayans, spectres nocturnes. 

Chez une femme qui avait présente les caractères ci-dessus, Gicei e 
trouva tous les vaisseaux de la rétine et l’artère centrale congestion¬ 
nés et fort dilatés. 

Cette affection est beaucoup plus fréquente qu’on ne croit , 0 
peut être regardée comme une véritable apoplexie congestive de 3 
rétine. Elle peut se dissiper, soit spontanément, soit par les moyen* 
de l’art ; mais le plus souvent le mal fait des progrès , et se termine 
par la cécité complète à la longue. L’observation suivante n° U5 
donne une idée exacte des suites de cette maladie. 

Une jeune femme robuste, âgée de vingt-six ans, mariée dcp u | 
trois mois, éprouve un très-grand chagrin par la mort de son » ia * 
Scs règles se suppriment, elle devient nympho-inaniaque, sa vues ° 3 
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curcit et s’éteint. Elle offre le visage injecté, pupille large et immobile, 
iris de couleur foncée, fond de l’œil très-noir, vaisseaux conjonctivaux 
injectés. Les remèdes employés n’ont pas empêché le mal (Je faire des 
progrès, et de se terminer par la mort. A l’autopsie, on a trouvé les 
restes d’une méningite récente qui avait été la cause de la mort, 
ramollissement cérébral , ovaires sains. La rétine est rouge, parse¬ 
mée de vaisseaux sanguins distendus d’un sang pourpré; les vais¬ 
seaux choroïdiens sont dans le même état. « Retina solito amplias ru - 
bcsccns , vasis plurimis , sanguine purpurco distends , perrepta erat. V*enœ 
l'ortïcosœ choroidis ingenti sanguine plence . » (Langebcck , ouvrage 
cité.) 

J’ai souvent vu ce premier degré de rétinite chez les personnes at¬ 
teintes d’hypertrophie au cœur, d’anévrismes internes, ou d’autres 
lésions qui déterminent des congestions vers l’enccphalc. On voit 
bien que , dans tous ces cas , la rétinite n’existe pas comme une ma- 
Ldie unique. Les maladies qui la compliquent cependant peuvent se 
dissiper, et la cécité rétinique faire des progrès. 

Quelques auteurs regardent la nyctalopie ou l’amplyopie diurne 
comme une conséquence d'une rétinite chronique au premier degré. 
Cela est exact pour certains cas; nous avons cité un exemple de ce 
Genre , d’un individu qui s’était blessé à un œil avec une corde de 
luth; Richter nous a conservé un fait absolument pareil, et Boer- 
haave parle d'un individu qui était nyctalope toutes les fois que son 
cerveau était congestionné par l’ivresse; nous reviendrons sur ce 
sujet. 

2 e Degré . Dans le degré précédent il n'y avait pas de fièvre ; il en 
est autrement dans celui-ci. La rétinite franche est toujours accompa¬ 
gnée de fièvre; ses symptômes sont les suivans : douleurs pulsatiles 
dans le fond de l’œil , sentiment de tension dans cet organe, photopho¬ 
re atroce, photopsie, pyropsie, pupille d’abord étroite, iris foncé et 
bombé en avant, conjonctive bulbienne plus ou mois plilogosée ; 
délire quelquefois. 

J’ai déjà dit que le caractère le plus décisif de la rétinite était la py- 
,0 psie avec ou sans délire. J’ajouterai que la phantasmatopsie peut 
aussi être regardée comme un symptôme propre à cette maladie. Ces 
caractères cependant peuvent manquer si la rétine perd de suite sa 
Acuité sensitive, ce qui n’empêche pas la phlogose de continuer. La 
Photophobie cesse subitement, dans ce cas; l'œil devient insensible 
a r lumière, et la pupille se dilate, le fond de l’organe paraît un 
Peu grisâtre, ce qui dépend de l’épanchement de lymphe plastique 
^ Ul a lieu à la face antérieure de la rétine. 

Je n’ai pas besoin de reproduire ici les tableaux symptomatologi¬ 
es dePiritis, de la choroïdite, de la conjonctivite chcmosiqtic qui 
Accompagnent le plus souvent la rétinite. Il me suffira de rappeler que 
cette maladie doit être considérée comme le plus haut degré des 

Phthahnies internes précédemment décrites. 

h'Cs terminaisons de la rétinite au second degré sont : 
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]o Cécité avec épaississement fibrineux de la rétine ; 

2° Phlegmon oculaire avec ou sans hypopion. 

Cette dernière circonstance suppose que le mal est arrivé au troi¬ 
sième degré (hyperphlogosc). 

§ III. Etiologie . Les causes les plus ordinaires de la réiinite sont 
toutes celles qui déterminent des congestions sanguines vers la tête. 
Qu elle soit primitive, secondaire ou symptomatique d affections cé¬ 
rébrales, la rélinite se rallie toujours à la condition ci-dessus. 

Des causes multiples cependant peuvent déterminer ces conditions. 
Indépendamment des blessures oculaires qui peuvent causer la îéti- 
nite, l'étiologie des autres ophlhalmies dont nous avons longuement 
parlé est exactement applicable à cette maladie. Je ne m arrêterai 
par conséquent pas à rémunération des entités imaginaires créées 
par quelques oculistes allemands à l'égard de cette phlogose. 

§IV. Pronostic. Réservé dans le premier degré, grave dans le se¬ 
cond , très-grave dans le troisième. Je fais ici, bien entendu, abs¬ 
traction de l’origine pjimilive, secondaire ou symptomatique de la 
ré ti ni te; car relativement à l’œil, cette origine ne lait rien, quant a 
la gravité de la maladie; sa gravité doit être toujours basée sut le 
degré d’intensité de la phlogose rétinienne. Les malidies qui peuvent 
donner naissance à cette dernière méritent, sous le rapport du pio- 
nostic, d’autres considérations dont je ne dois pas m occuper poui le 
moment. 

§ V. Traitement . Essentiellement antiphlogistique. Saignées, bel¬ 
ladone, inercuriaux, tels sont les moyens sur lesquels on doit princi¬ 
palement compter dans le traitement de la relinite {V .Conjonctivites, 
Kératite, Choroïdite, ïritis). , . 

Je termine ces paragraphes par les détails de deux cas de retint 
qui me sont propres, et que j'ai déjà publies dans mon menion e 
sur l'amaurose. 

1° Le docteur Pitaro, mon compatriote et confrère, demeurant a 
Paris, rue Hauteville, n° 2, âgé de cinquante et quelques années, 
de constitution replette , et de tempérament bilioso-sangnin, me 1 
appeler, dans le mois de décembre î 831 , pour lui donner des soin-» 
à cause d’une forte congestion sanguine cércbro-oculaire qu il vena* 
d’essnyer depuis quelques jouis. Yoici ie tableau que inc fit le nia 
lade lui-mème de ce qu’il avait éprouvé et de ce qu’il sentait 3 e " 
tuellementà sa tête et à son œil. 

Quelques jours avant l’accident, M. Pitaro se sentait la tetc 
lourde, il avait perdu l’appétit, son somm» j il était interrompu, c 
une tristesse prof&nde accablait son existence , sans qu’on pût 
tribuer cet état à aucune cause appréciable. Un soir, en travailla 0 
dans son cabinet , M. Pitaro se sentit ex abrupto frappé d’un conp 
violent à l’œil gauche et à l’hémisphère de la iêle du même côte, 
vue s’éblouit sur-le-champ, et ses idées se dérangèrent. Uu insU° 
après, il croyait voir de couleur rouge tous les objets qu’il regarda) » 
et comme environnés de flammes. Des lusces, des étincelles, 1 
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mouches noires passent devant lui, et sa vision devient, en un mot, 
pyroplique. 

La tête lui tourne, des vertiges lui font presque oublier l’endroit 
où il se trouve. Des douleurs pulsatives très-fortes dans la tête et 
clans l'œil lui donnent le tourment le plus pénible; son visage paraît 
rouge, animé, les yeux hagards et fixes, la langue et quelques mus- 
t les delà face sont en partie rétractés. Sans tomber de son fauteuil, 
M. Pitaro présenta tous les phénomènes d’une attaque d’apo¬ 
plexie. 

On le saigna, on lui administra d’autres remèdes réclamés par son 
état, et les symptômes cérébro-oculaires se dissipèrent en grande 
partie; mais le malade resta aveugle de l’œil gauche. 

A mon arrivée, quelques jours après l’accident, les symptômes de 
l’inflammation du nerf optique et de la rétine n’étaient nullement 
douteux, quoique le mal se trouvât déjà à sa dernière période. Voici 
re que j’ai observé : œil gauche plus petit que l’autre; pupille très- 
dilaiée et impassible à la lumière ; iris jaunâtre ; fond de l'œil trou¬ 
ble et un peu rougeâtre; rétine presque entièrement insensible à 
faction du jour; conjonctive boiirsoufflée et à peine injectée; corner, 
cristallin et humeur vitrée transparens; vision de ce côté abolie? 
perception d’étincelles et de lueurs passagères. L’amaurose complète 
a l’œil gauche, suite de la rélinite, n’etait donc pas équivoque. 

Comme cependant le malade ressemait encore des douleurs assez 

tes dans la tête et dansd’œil, et que le pouls était très-vibrant et 
plein , j’insistai sur les saignées et sur l’usage de délayans inté— 
lieu rs. 

M. Pitaro allait assez bien, à l’aide de ce traitement, lorsque s’é- 
ta »U laissé persuader par 1rs promesses d'un certain char lata n-ocu- 
b$te, qui le flattait de lui rendre la vue de cet œil, il éprouva, pendant 
les soins malentendus de celui-ci, une seconde congestion cérébro- 
0c ulaire, qui le rendit amaurotique de l’autre œil. Enfin M. Pétaro 
fini par succomber, le 27 juillet 1832, aux suites de cette maladie. 

Pn 1830, j’ai donné des soins à une daine âgée de trente-six ans, 
( le tempérament sanguino-nerveux, et de constitution assez maigre, 
P°ur un mal d’yeux dont elle était péniblement affectée depuis deux 
,, ; 0| s. Quatre mois avant celle époque, la malade était accouchée 
f un enfant mort-né. Le chagrin que cet accident causa à cette 
j ei| une, la déviation du lait, la disparition presque subite des lochies 
1,1 uvaient dérangé les fonctions encéphaliques ; elle avait éié folle 
Pendant deux mois après scs couches. Ensuite , les règles ayant re- 
P n,, i, et une espèce d’éruption critique de boutons s’étant sponta¬ 
nément faite sur le cuir chevelu, elle guérit de la folie. La malade 
s est très-bien portée pendant ce temps, lorsque l’éruption bouton- 
n °usea tout à coup disparu ; alors la malade fut saisie du mal d’yeux 
lj° ur lequel je fus mandé chez elle, rue des Marais-Saint-Germain, 
' eux mois après le développement de cette affection. Voici l’étal 
l an 3 lequel je la trouvai. 
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Douleurs continues , lancinantes et très-vives dans le fond des 
yeux, qui répondaient à la partie antérieure et postérieure de la 
tête. Intolérance absolue de la lumière; le plus léger rayon qui pé¬ 
nétrait ses rideaux était pour la malade une lancée mortelle dans les 
yeux et dans la tête. Visage animé et égaré; angoisse extrême; un 
affreux désespoir troublait la malade. Insomnie i langue aride et 
rouge sur les bords ; pouls petit et très-fréquent. 

Ayant essayé un instant de lui ouvrir les paupières, la malade 
jeta des cris épouvantables de douleur. La surface de l’œil n’était 
pas enflammée, mais la pupille était très-resserrée et le fond de 
l’œil rougeâtre. La chambre antérieure de chaque œil était un peu 
trouble, les paupières étaient légèrement chassieuses. La malade 
ne restait dans son lit qu’avec la face tournée sur son oieiller, nuit 
et jour. 

Je lui pratiquai une saignée au bras ; je lui fis raser la tête, et ap¬ 
pliquer un grand vésicatoire sur toute la calotte; aucun amendement. 
Je lui ai fait prendre, soir et matin, une pilule d’un demi-gra«n 
d’extrait de belladone: le lendemain , la malade, sans être positive¬ 
ment soulagée, a .senti que son affection ne faisait plus de progrès en 
pis. Je lui ai fait continuer ce dernier moyen : trois jours après, j ai 
joint du calomel à la l)elladone > et j’ai doublé la dose de ce re¬ 
mède. 

L’amélioration a été si marquée par l’usage de ces médicamens, 
qu’elle a pu bientôt goûter les douceurs du sommeil, et ouvrir les 
yeux à la lumière. Les pilules de belladone ont été continuées pen¬ 
dant plusieurs jours, et la guérison a eu lieu. La malade a entière¬ 
ment perdu un œil ; de l'autre elle voyait à peine à se conduire. 

Vingt-huitième leçon. — 1 AMAUROSE. 

Amaurose, ou goutte sereine, exprime abolition ou suspension soit 
complète soit incomplète du sentiment de la rétine. C’est, en d au¬ 
tres termes, une paralysie analogue à celle des membres, et qu on 
appelle paralysie du sentiment (anesthésie). Ce n’est pas à dire p oul 
cela que cette absence du sentiment exprime toujours une faiblesse 
directe, et réclame les sliinulans. Un nerf enflammé est paralysa 
c’est-à-dire il ne transmet pas à l’encéphale les impressions qu’il re¬ 
çoit, parce qu’il est gêné, souffrant, et ne peut fonctionner. La p ul P c 
rétinienne peut même être totalement envahie d’un travail phj 0 ' 
gistique lent et destructeur, et pourtant ne pas accuser la moindre 
douleur; c’est que la rétine étant elle-même un organe de sent 1 ' 
ment, du moment qu’elle soulTre dans tous ses points, elle ne p eU 
exprimer sa souffrance ; car elle se trouve dans une inaction fo pC ' 
tionnelle complète par l’effet de la maladie. , 

Les dégénérescences sourdes de cette membrane (fongus médn 
laine , mélanose) nous offrent tous les jours des exemples dececa 5 
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Il en est autrement quand une seule partie de la rétine est ma¬ 
lade, le reste exprime l’état de souffrance, ainsi que cela s'observe 
dans les rclinites aiguës qui n’envahissent que partiellement cette 
membrane. 

Ce que je viens de dire de la rétine a été prouvé également pour 
l'encéphale par M. Bellingieri. Lorsque toute la masse encéphalique 
est enflammée, cet état peut exister sans que le malade accuse la 
moindre céphalalgie. 

Il y a plus, un pareil état morbide peut exister sans fièvre, si la 
pldogose n'est pas très-intense. Voyez un fait remarquable de ce 
genre, publié dernièrement par M. Bellingieri, et que j'ai reproduit 
dans la Gaz. Med. (1838). L'absence de fièvre dépend de la petitesse 
des vaisseaux de la partie enflammée, petitesse qui est insuffisante 
à appeler une réaction du côté du cœur. Aussi ne doit-on pas être 
ctoimé qu’une amaurose dépendant d’une su b-inflammation ch ro- 
nif I ue de la rétine puisse exister sans douleur et sans fièvre ; il est 
meme reconnu que cette espèce d’amaurose est la plus fréquente. 

Ces considérations suffisent, je présume, pour faire comprendre 
que l’amaurose ou l’insensibilité de la rétine exprime toujours un 
s )mptôine d’une autre maladie. 

Peu exercé à la connaissance de> antres maladies, les oculistes ont 
tellement embrouillé l'étude de l'amaurose, qu’il est impossible de 
* en former dvs idées nettes, d’après leurs ouvrages. Les Allemands 
s °nt tombés dans des subtilisations delà dernière absurdité à cet 
f> gatd. Ce qu'ils appellent leurs systèmes de classification des aman- 
l0ses > sont, à mon avis, des espèces d’apocalypses sans portée. 

$ I« r . Variétés. À. Sous le rapport de sa nature, l’amaurose offre 
ll °is variétés , comme toutes les autres paralysies ; elle est : 

V Mècanlque y c'est-à-dire dépendant d’une compression du nerf 
°P t tque ou de la rétine, on d’une altération organique de ces parties. 

Asthénique ou ad/namique , savoir : dépendant d'une fai— 
‘. esse directe , d'une véritable langeur de la vitalité de la rétine, 
mosi que cela s’observe à la suite des grandes hémorrhagies, de l’i- 
nç die trcs-prolongée, de l'empoisonnement par l’acide carbonique, 
j iar l ft belladone, par la strychnine, par le plomb (amaurose saturnine), 
es .avemens de tabac, l’abus du mercure, de l’acide hydrocyanique, 
t,u coït, etc., etc. 

Hy per émique , c’est-à-dire par inflammation sourde, ou par 
° n gestion de la rétine et du nerf optique ; c’est le cas le plus ordi- 
; ‘ a, re. Cette espèce d’amaurose peut devenir mécanique à la lon- 
par suite des altérations organiques que subit la pulpe de la 
( £ lln . e i e t du nerf optique ; elle peut aussi exister avec cette 
d rni | e / e î c’est ce qui a lieu à la suite des commotions oculaires, 
^ S . b ! essu *es de la rétine , de l’action de la foudre, d’une lumière 
^ v {ve # etc. On conçoit d’ailleurs que rien n’empêche qpe la rétine 
xx *l 1 1 u f s ou moins enflammée , en même temps qu’elle est compri- 

Ce mécaniquement, ainsi que cela s'observe souvent, par exemple. 
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dans les clioroidites chroniques accompagnées d’épanchement der¬ 
rière la membrane de Jacob, etc. 

Quelques personnes admettent une amaurose irritative, ou dépen¬ 
dant d’une simple irritation nerveuse sans congestion ni phlogose. 
C’est une erreur. Les prétendues amauroses irritatives ne sont que 
des amauroses hyperémiques qui cèdent au traitement antiphlo¬ 
gistique. Qu’est-ce en eflet qu'une irritation pure de la substance 
d’un nerf? Les recherches des meilleurs pathologistes modernes ont 
démontré que les prétendues irritations nerveuses , essentielles, ne 
sont que de véritables névrites ou des névrilémites (la sciatique, par 
exemple), et que les remèdes prétendus antispasmodiques ne sont 
que des affaiblissans ou des excitans , tels que la belladone, l’opium, 
le camphre, etc. 

Les trois variétés que nous venons d’établir forment la base de 
nos descriptions. 

B. Sous le rapport du siège des causes de l’amaurose, on peut éta¬ 
blir six variétés, ainsi que je l’ai déjà fait dans mon travail publie 
en 1832. 

1° Constitutionnelles. Toutes les amauroses asthéniques, et plu¬ 
sieurs cas d’ainauroses hyperémiques entrent dans cette catégo- 
rie. 

2° Idiopathiques ou globulaires . Souvent le siège principal des 
causes d’une amaurose est dans le globe oculaire lui-même ; rien 
n’empêche cependant que ces causes immédiates soient alimentées 
par des conditions morbides constitutionnelles (amauroses rhumatis¬ 
male, syphilitique, etc.). 

3° Orbitaires . Ce sont ordinairement des amauroses mécaniques) 
ainsi que nous le verrons tout-à-riieure. 

4° Nêvroptiqucs , c’est-à-dire amaurose dont la cause existe dans 
le nerf optique (tumeurs, hydropisiesdu névrilème, etc.). 

5° Encéphaliques. 

6° Sympathiques d’organes éloignées (grossesse , hypertrophie du 
cœur, embarras gastrique, etc.). 

Nous verrons que, quel que soit le siège de ces causes de 1 amati' 
rose, la nature de la maladie ne sort pas des limites des trois espe ces 
fondamentales établies en tête de ce paragraphe. 

C. Sous le point de vue de son intensité, la maladie reçoit le nom 
d 'ambliopic ,( imbccillitas oculorum ), si la cécité n’est pas complÇ te ’ 
d’ amaurose parfaite , si le malade ne peut distinguer la lumièi e 
des ténèbres. 

L’ambliopie a reçu elle-même une foule d'épithètes différente 5 » 
selon les formes particulières qu’elle affecte. On l’a appelée : 

Hémiopsie (vision de la moitié de chaque objet qu’on regarde, y lSliS 
dimidiatus). 

Diplopie (vision double avec un œil). 

Oxyopie\nyclalopic (vision dans l’obscurité). 

Héméralopie (vision de jour, cécité de nuit). 
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Myodcpsic (vision de mouches * de corpuscules noirs). 

Croupsic ou pseudochromie (fausse perception des couleurs)» Nous 
reviendrons sur toutes ces particularités. 

D. Sous le point de vue enfin de des complications* l'amaurose 
oITre des variétés nombreuses, suivant qu'elle coexiste avec la ca¬ 
taracte, l’hydrophlhalmie* des leucomes, l'hydrocéphale, l’hypertro¬ 
phie du cœur, la compression apoplectique du cerveau* des lésions 
traumatiques de cet organe * la folie, l’épilepsie, la colique satur¬ 
nine, la chlorose, des névralgies, etc., etc. 

§ II. Anatomie pathologique (l). Persuadés qu’une goutte d’hu¬ 
meur qui obstruait le passage des esprits vitaux dans le nerf opti¬ 
que, constituait lamaurose, les anciens ne firent aucune recherche 
pour éclairer là nature de cette maladie, les causes et le siège de 
lamaurose* Amaurosim olim barbari guttam serenam appellabant. 
Serenam quidem ex eo quod claros oculos lune videnuts , ac sine ullo 
quod sub sensum cadet vitio. Guttam vero quod ex ccrebro in nervos op - 
hcos obstruentem irruere humorem * medici non dubitabant , unde ctium 
fjuod repente hic affectus dcduccbanl . ) (Morgagni, De causis et se- 
dibus inorborum, epist. 13.) 

Mais depuis que les IYIéry, les Bonnet, les Morgagni, lés Chcseldert, 
les Scarpa, etc., ont fait naître le goût de l'anatomie pathologique 
dans l’étude de toutes les maladies , l'amaurose a été considérée sous 
son véritable point de vue; savoir: sous le double rapport des phénomènes 
<ju'dle présente durant la vie, et des altérations pathologiques qu’eile 
°(Jrc après la mort » C’était, certes, le seul moyen pour parvenir à dé¬ 
terminer à priori le siège de l’amaurose, d'après les symptômes qu'elle 
présente* 

Malheureusement, les recherches cliniques et cadavériques faites 
dans cet esprit jusqu'à cc jour ne sont pas encore suffisantes 
pour donner à ce problème important une solution complète et géné- 
ra le ; car 1 amaurose, quoiqu’elle soit une maladie trcs-fréquenle, 
o«Ve rarement par elle-même l'occasion d'ouvrir le corps de ceux 
qui en sont attaqués; quand cette opportunité se présente, ce n'esc 
ordinairement pas l'amaurose qui nous l'offre, mais bien une autre 
maladie mortelle à laquelle l'amaurose se trouve, comme par occa¬ 
sion, jointe. 

C T nc autre circonstance puissante a contribué jusqu’à présent à 
‘ondre peu utiles pour la thérapeutique les recherches anatomico-pa- 
tbologiques qu’on a faites sur l'amaurose. C'est que tous ceux qui 
Sen sont occupés sc sont fixés, ou n'ont eu l’occasion de se fixer que 
SUr des cas d'amaurose ancienne, complète et organique. Or, mal- 


(0 Les faits qu’on va lire dans ce paragraphe se trouvent consignés dans 
m ° n mémoire sur l'amaurose (Revue médicale, décembre 1832). J’ai cru de. 
Vo,r les reproduire, attendu l’importance pratique quisc rattache à leur en¬ 
semble. 


2 J 





( 354 ) 

heureusement, ces sortes de cépité étant presque toujours au-dessus 
des ressources de l’art, cés investigations n'ont pu trouver d’applica¬ 
tion que dans l’histoire seulement de la pathologie et du pronostic tic 
l’amaurose; mais le point le plus important était d’éclaircir la nature 
des amauroses guérissables , je veux dire des amauroses récentes et 
incomplètes, de celles qui ne sonique simplement symptomatiques ou 
sympathiques; de celles, en un mot, dans lesquelles il n’existe qu’un 
simple dérangement de fonctions , la structure et les propriétés vi¬ 
tales du nerf optique et delà rétine étant intègres. C’est ce qu’on 
n’a pas fait, ou toutau plus, qu’on n’a que très-imparfaitement fait 
iusqu’à ce jour; c’est ce que j’essaierai de faire. Commençons par 
l’examen des amauroses avec lésion organique. 

Les faits qui indiquent les causes et le siège de l’amaurose peu¬ 
vent être partagés en quatre grands groupes, savoir : 1° en ceux qui 
montrent les lésions existantes dans la boîte crânienne; 2* en ceuN 
qui indiquent les altérations qu’on rencontre dans la cavité orbitaire; 
3° en ceux qui exposent les dégénérescences des parties constituantes 
du globe de l’œil ; 4° enfin, en ceux qui tracent les dérangemens des 
organes plus ou moins éloignés de la région oculaire, et qui sympa¬ 
thisent avec l’œil. Examinons ces quatre groupes de faits. 

A. Premier groupe de faits . Lésions existantes dans la boite crânienne, 
Pour qu’un désordre existant dans la boîte crânienne produise l'a¬ 
maurose, il faut qu’il atteigne le nerf optique ; or, le nerf optique 
peut être atteint soit médiatemenl , soit immédiatement , et à travers nue 
masse de substance encéphalique plus ou moins considérable. Des ob¬ 
servations que nous avons pu recueillir à ce sujet, il résulte que le 
nerf optique peut être atteint immédiatement de maladie organi¬ 
que en six modes diflerens, savoir : 1° d'atrophicon dessèchement de sa 
substance; 2° d’ hydropisic dans toute sa gaîne, de même que cela arrive 
quelquefois au nerf sciatique; 3°de tumeurs enlystées ou non enkystées, 
qui se forment lentement, soit dans sa gaîne, soit dans quelques au¬ 
tres points de sa substance; 4° de suppuration ; 5° d'hypertrophie 
6° enfin , dans quelques circonstances très rares, ce nerf peut être 
aussi blessé. Dans tous ces six modes d * altération immédiate , l’amau¬ 
rose a cté complète, comme on le conçoit, et tous les moyens qu ou 
a employés pour la combattre ont été inutiles. Quant aux lésions mé¬ 
diates du nerf optique, nous en parlerons après celles que nous ve¬ 
nons d’énoncer. Qu’on nous permette de dire par avance, comme 

résultat de l’observation, que certaines espèces d’amauroses, prove¬ 
nant de la compression médiate du nerf optique, ont pu, dans quel¬ 
ques cas, être guéries parle simple éloignement de la cause compri¬ 
mante. 

1 er Fait. Atrophie avec contorsion du nerf optique. Un individu était, 
depuis sa jeunesse, complètement amaurotique. Il était souvent su¬ 
jet à des mouvemens convulsifs. Après la monde cet homme, Moi- 
gagni, qui fit l’ouverture du corps, trouva les nerfs optiques atro¬ 
phiés, minces et presque tordus comme deux cordes , depuis les 
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j;lobcs oculaires jusqu’à la selle lurcique. Netvi ambo optiei non 
modo obstrucli vel angustati invent i sunt, sed intorti cum amaurosis a 
puer Ilia incidissct. (Morgagni, loco citato.) 

Dans un autre cas où l’amaurose n’existait qu’à un œil seulement* 
on a rencontré le nerf optique de ce côté dans un état de dessèche^ 
ment consomptif, la forme et le brillant de l’œil étant d'ailleurs 
parfaitement intègres. Cette observation appartient à Cheseldem 
La voici: 

2 e Fait . Atrophie du nerf optique , la forme clin transparence de Vœit 
étant intègres . Un homme était amaurotique d’un œil depuis plu¬ 
sieurs années, il voyait parfaitement bien de l’autre. Après sa mort* 
l'ouverture du crâne montra le nerf optique atrophié de moitié, 
en comparaison de celui du côté sain ; mais les deux globules ocu¬ 
laires étaient également brillans. L’auteur de l’éloge historique de 
Cheseldcn, en parlant des raretés anatomiques que ce chirurgien 
avait rencontrées dans ses dissections, s’exprime ainsi . «// rencontra^ 
entre autres , un nerf optique desséché et réduit à la moitié du volume 
naturel , quoique les deux yeux parussent également beaux.» (Mémoires 
de l’Académie de chirurgie, t. 7, p. 170, éd. in-12.) 

3* Fait» Idem . Morgagni, qui cite aussi l’observation deCheselden, 
dit avoir rencontré un cas parfaitement semblable sur un ebien. 
w Et nos pari ter in cane in quo aller nervus crat gracilior, cœcumque res - 
pondebat y oculumvidimus naturali magnitudinc et plenitudinc .» (Morga- 
ijni, ouvrage cité, epist. 18, n. 40.) 

Ces deux faits sont vraiment fort remarquables, à cause de iVxis- 
tence de l’atrophie du nerf optique sans aucune altération de la 
forme ni de la transparence de l’œil. De là, Morgagni conclut avec 
Wson que les nerfs optiques sont exclusivement destinés au senti¬ 
ment de l’œil, et qu’ils ne contribuent en rien à la nutrition de cet 
organe. Une autre conséquence , qui nous paraît découler de ces 
deux observations, est celle-ci : l’atrophie du globe de l’œil peut exis¬ 
ter, ainsi que je l’ai vu une fois, sans lésion des propriétés vitales du 
oerf optique et de la réline; c’est-à-dire que les humeurs de l’œil peu¬ 
vent cire graduellement résorbées et les membranes revenir insensi¬ 
blement sur elles-mêmes, sans que l’individu perde la faculté de 
V0, V plus ou moins distinctement. 

Nous ferons cependant une réflexion à l’égard de la conclusion de 
Morgagni. Si l’on veut, dans ces cas d'atrophie, supposer le nerf 
optique dans un état absolu de dessèchement; que le sang ne circule 
plus dans sa substance, ou bien que son artère centrale soit ossifiée 
et obstruée comme on en a quelques exemples, alors il nous paraît 
Onpossible que la forme et la transparence du globe de l’œil puissent 
eire conservées; car le corps vitré, qui reçoit toute sa nourriture des 
^meaux que lui envoie l’artère centrale du nerf optique, doit néces¬ 
sairement devenir opaque, ets’anéanlir à son tour. De là , l’aflaisse- 
^ent de la forme et de l’altération du brillant de l’œil. En effet, 
dans presque toutes les autres observations d’atvophie du nerf opti- 

33, 
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que qu’on connaît, la forme et le brillant de l'œil avaient subi des 
alterations plus ou moins sensibles. 

Du reste, ces deux observations ne sont pas les seules. 

4 e Fait . Idem . Santorini nous a conservé l’histoire d’un homme 
qui avait été amaurotique depuis long-temps, les yeux conservant 
toute leur apparence naturelle. Après la mort, la crânioscopie mon¬ 
tra que le nerf optique était atropKiè. Cet auteur ne dit point si la 
cécité amaurotique existait à un œil seulement ou à tous les deux 
à la fois (Santorini, Obs. anat.) 

D’après les connaissances que nous avons actuellement sur la ten¬ 
dance qu’ont les membranes séreuses d’adhérer entre elles dans le 
travail d’une inflammation plus ou moins intense, il nous paraît pré¬ 
sumable que dans un cas d’atrophie du nerf optique où les deux côtés 
de la gaine se trouveraient réunis ensemble, cette lésion morbide 
Aurait été le résulat d’un travail phlogistique. Telles nous parais¬ 
sent les conditions de l’observation suivante: 

5* Fait . Idem. Une femme était depuis long-temps attaquée d’amau¬ 
rose à l’œil droit. Aucun remède u’avait pu la guérir. Cette femme 
était morte d’autre maladie, Rolfincius trouva, à l’ouverture du 
corps, que Je nerf optique correspondant à l’œil amaurotique était 
dans un état absolu de consomption, et que les tuniques qui l’enve¬ 
loppaient adhéraient entre elles. » Dexter nervus oplicus tabe fuerat 
consumptus, ut ejus tunicce coalcscerent , et in illo oculo eliam erat visus 
abolitus . » {Rotfinciidispulatio de\gutla serena.) 

6 e Fait . Idem . Dans un autre cas de cécité de l’œil gauche, on a 
rencontré le nerf optique du même côté, non-seulement plus grêle 
que l’autre, mais encore sa substance était plus dense et plus déco¬ 
lorée que celle du nerf du côté opposé qui était sain d’ailleurs. 

« Sinister neivus oplicus gracihor dexlero , etcum incideretn ex subside 
tia magis compacta et subfusca fuit tum in orbita , tum inter cranium* 
u (Morgagni, ouvrage cilé, epist. 18.) 

7* Fait. Idem . Le même auteur que nous venons de citer parle, 
dans un autre endroit de ses œuvres, d’un enfant aveugle par amau¬ 
rose presque congéniale, chez lequel le nerf optique fut trouvé, 
après la mort, dans un état d’exténuation extraordinaire. (Epist* 
anat. 18, n. 40.) 

8 e Fait . Idem . Une femme infanticide fut, à cause de son crime, 
condamnée à l’échafaud. Le docteur Iselandi, qui avait été autorisé 
à disséquer le cadavre, s'attacha à examiner scrupuleusement le nerf 
optique de l’œil amaurotique. Cet examen fit voir le même nerf très- 
flasque et tres-amînci. « Erat aller oculoritm videndi potentia orbctldS 
nervo optico et flaccidiorc cljuxto minore cxistenle ( Ephemcrid . naturiï 
curios . Dec. 3, a. 7, obs. 157.) 

9 e Fait . Idem . Sur un œil fourni par le célèbre Monteggia* de 
Milan, le professeur Scarpa reconnut le nerf optique tellement at i' 0 ' 
phié, que son volume égalait à peine celui d’un fil. 

Une remarque qui nous paraît constante dans les observations 
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que nous venons de rapporter, c’est que, dans tous les cas d’atro¬ 
phie du nerf optique, l'altération consomptive ne s'étendait pas au- 
delà de laselle turcique, endroit de coadnation ou de la conjugaison 
des deux nerfs. Examinée au-delà de ce point, la substance de ces 
nerfs n'a présenté aucune altération. 

10 e Fait. Hypertrophie du nerf optique. Chez un jeune homme qui 
avait été amaurotique depuis long-temps, Wardrop eut l'occasion 
d’observer, après la mort, le nerf optique dans un état beaucoup plus 
boursouflé et plus dur que dans l’ordre naturel. ( fVardrop’s, Mor~ 
byde anatomy of the human eye y vol. 2, p. 158.) 

Il 9 Fait. Jdem.En 1828, nous avons eu nous-même l'occasion de 
faire une observation pareille à la précédente sur l'œil d'un borninc 
qui était mort à l’bôpital de la Pitié, dans une des salles de M. Lis- 
hanc. Cet homme, qui est mort subitement, avait depuis quelque 
temps perdu la vue d'un côté, par suite de congestions sanguines cé¬ 
rébrales et d'ophthalmies internes , auxquelles il était souvent sujet. 
A l’ouverture du crâne, j'ai trouvé le nerf optique de ce côté une fois 
et demie plus gros que l'autre qui était sain. La substance du mémo 
nerf était aussi plus épaisse que dans l'état naturel. Je rapporterai 
plus loin l'espèce de lésion remarquable que m'a offerte la rétine de 
ce même œil. 


Indépendamment de Y atrophie et de 1* hypertrophie , le nerf optique 
a été trouvé atteint A'hydropisie dans plusieurs cas d’amaurose. Cette 
hydropisie s’est présentée sous deux formes différentes : tantôt la sé¬ 
rosité s’est trouvée épanchée et libre dans la gaine du nerf; de même 
queCotugno l'a observé pour le nerf sciatique; tantôt elle est renfer¬ 
mée dans un kyste fermé sur quelques points de la gaîne du même 
nei *f; tantôt elle se trouve bornée dans un espace limité de la même 
gaine. Dans le premier cas, ce liquide macère , pour ainsi dire, par sa 
Pïesence, la substance médullaire du nerf, il la réduit en une espèce 
d® bouillie, et les parois de la gaine devenues plus épaisses que dans 
etat naturel, constituent une espèce de petit canal qui contient un 
I1( piide plus ou moins épais et coulant. Les observations qui suivent 
S a, antissent les propositions qui précèdent. 


I2 a Fait. Hydropisie du nerf optique, par épanchement. En 1740, 
homme de ï’Etrurie fut reçu dans l'hôpital de Padoue pour être 
lait ® d'un ulcère très fétide qu’il portait depuis long-temps à la 
J ar nbe. Cet homme ne voyait pas de l'œil droit, mais il avait l'œil 
g a üche parfaitement sain, il fut atteint d’une maladie aiguë dans le 
neme hôpital, à laquelle il succomba. À l’ouverture du corps, Mor- 
roF^ rencontra k nerf optique du côté correspondant à l’œil amau- 
ll 9 Ue > de couleur cendrée et un peu plus maigre que l’autre. Ce 
1 a Y an t été ouvert sur un point de sa longueur, on a pu remar- 
) uei j 1° que sa substance était remplacée par une humeur trouble, 
Risse et visqueuse; 2° que celte humeur pouvait être facilement 
Peinée de la gaîne du nerf à l’aide d’une légère pression; 3° que 
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cette humeur n'était pas la substance médullaire du nerf, car celle-ci 
était complètement disparue; 4° que la gaîne, ayant été dépouilléed!c 
cette humeur filante, est restée comme un petit tuyau memhra* 
lieux à parois très-épaisses; 5° enfin, que cette dégénérescence hydro¬ 
pique s’étendait depuis environ un pouce de l'insertion du neri op¬ 
tique au globe de l’œil, a cette insertion même. Le resle dunerfi^ait 
dans l’état presque naturel, si ce n’est que sa substance qui, .de¬ 
puis l’endroit indiqué jusqu’à la cannelure transverse du sphénoïde,, 
était un peu plus épaisse et de couleur plus cendrée que dans l’éfrt 
ordinaire. Au-delà de ce point tout était normalement disposé. (Mor- 
gagni, loco citato.) a Ncrvus cinereus crat et cxlcnualus . Et pri/pum 
quidem ab oculo ad transver si digiti latitudinem , aut paulo amplius, 
nihil substantia nervea contincbat , sed humorem duntaxal cinercum , lur - 
bidum y lcntum y crassiusculum; quo levi pressione expresso , intinis sèdes 
rehnquebatur; ut tunicœ non jam nervi sed canalis alicujus esse viderez 
tur; erant autem crassiorcs jactes , etc. » 

13 e Fait. Idem. L’auteur célèbre de l’observation précédente, dans 
son Epist. anat. 18, n. 40, fait part d’un autre cas presque sembla¬ 
ble à celui que nous venons d’exposer. Il serait inutile de le rapport 
ter ici, parce qu’il Rajouterait rien aux détails que nous avons don¬ 
nés sur cette altération. 


14*^*317. Hydropisic cnkystçe du nerf optique. Une fille âgée de 18 
ans était depuis plusieurs années attaquée de diabète. Ses urincsayant 
cessé de couler, elle est devenue tout à coup complètement amau¬ 
rotique. Quelque temps après, la malade cessa de vivre. La nécros¬ 
copie découvrit sur cette malade une insigne vessie d’eau très-liinpMo 
qui comprimait immédiatement les nerfs optiques à l’endroit de leu* 
conjugaison. » Cum insignis vesicæ aquœ malerice limpidissimœ pl* na > 
cosdcin nervos occuparct, circa crucifxioncm } id est ubi inter se jang unm 
tur , etc. » (Boneti, Scpulchrctuni .) 


15* Fait. Idem. Le docteur Paw, de Londres, ayant eu l’occasion d’ou¬ 
vrir le corps d’un individu amaurotique, trouva une grosse hydatidc 
dans les mailles de la gaine du nerf optique, laquelle comprimait 
substance de ce nerf, et produisait l’amaurose. « Paw found in 
optic nerve a large hydatid which hadproduced amaurosis . » (Wardrop> 
ouvrage cité, t. II, p. 156.) 

Une réflexion sc présente naturellement après les observation 5 
d’hydropisie du nerf optique que nous venons de rapporter. Le cc " 
lèbre Cotuguo de Naples observa le premier, avons-nous (lit, le n® 1 , 
sciatique dans un état d’hydropisie plus ou moins avancé ( Colu& nxl > 
de ischiade nervosa. Neapoli , 1789); mais nous devons faire remarqu 01 
que l’illustre observateur se trompait, en attribuant la cause de * a 
douleur sciatique à la présence de cette humeur dans la gaîne. Co- 
tugno prenait, dans cette circonstance, l'effet pour la cause; ca **’ 
comme tout le monde en convient aujourd’hui, l’épanchement 1 e 
sérosité dans la gaîne d un nerf ne peut être que le produit d uDL 
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phlogosedu même nerf. Aussi est-ce l'inflammation qui est la cause 
de la douleur sciatique, aussi bien que de l’hydropisie. 

Cette proposition fondamentale étant comprise , il est facile de 
conclure, d’après les faits que nous venons d'exposer, que l’iiydro- 
pisie par épanchement du nerf optique ne doit être considérée que 
comme le résultat d'une phlogose lente du même nerf. Mais cette 
dernière assertion sera mieux développée. 

16 e Fait. Tumeur fibreuse sur le nerf optique. Un anatomiste ayant 
eu l’opportunité d’ouvrir le corps d'un hommeamaiirotique, trouva 
qu’une tumeur, du volume d’un œuf de poule, entre la décussation 
des nerfs optiques et le pont de Varole, était la cause immédiate de 
la maladie. Cette tumeur était en partie fibreuse et en partie osseuse; 
elle contenait aussi une matière jaunâtre et sanguine dans son cen¬ 
tre. La portion des nerfs optiques qui répondait aux fentes orbi¬ 
taires était atrophiée. (Magendie, Journal de Physiologie , jan¬ 
vier 1828.) 

17® Fait . Idem. Enkystée , Dans le second volume de son ouvrage 
(planche 15 , fig. l ie J, Wardrop fit dessiner une petite tumeur en¬ 
kystée, du volume d’un pois, laquelle avait été rencontrée dans le 
névrilème du nerf optique dont l’œil était frappé d'amaurose. 
L’auteur conserve dans l'esprit de vin la pièce anatonuque qui lui 
servit de modèle. 

18 e Fait. Idem. Lardaccc. Un jeune homme , appartenant à une 
famille noble de Londres, commença à perdre la vue sans cause ap¬ 
préciable. Son amaurose devint bientôt complète , malgré tous les 
moyens qu’on lui avait opposés. Des convulsions ayant, parla suite, 
compliqué le mal, ce jeune homme cessa de vivre. M. Tiavers, qui 
fut chargé de l’ouverture du corps, trouva une tumeur lardacée, du 
volume d’une fève, qui comprimait le nerf optique et le ganglion 
lenticulaire. (Travers, A Synopsis of the diseases of (lie human erc . 
Pag. 153. ) 

|9* Fait. Idem. Fongueuse. Le célébré John Hunter nous a tracé 
1 histoire d'un enfant amaurotique, chez lequel il découvrit, après la 
mort, une espèce de tumeur fongueuse qui pesait sur les couches 
des nerfs optiques, ( Médico-Chirurgical Transactions , vol. XIII.) 

20' Fait . Idem . Médullaire . Nous avons eu nous-même, dans un 
cas d’amaurose, l’occasion d'observer le nerf optique converti en une 
espèce de tumeur médullaire , dont la dégénérescence s’étendait 
jusqu’à la coadnation des nerfs optiques. Des détails ultérieurs sur 
cette espèce de dégénérescence seraient ici hors déplacé. 

21 e Fait . Idem. Ecrouclleuse . Dans un autre cas d’amaurose, ce fut 
une grosse tumeur scroiuleuse qu’on trouva sur la partie antérieure 
des nerfs optiques. « Magna et gravis quasi struma in parte cerebri 
«nteriorc neivorum corum exortui incumbebat. » (Morgagni, ouvrage 
mé, cpisL 13.) 

22® Fait. Idem . Sur ! origine des nerf s. Une observation qui nous 
semble bien placée à côté de la précédente, est celle-ci : elle est due à 
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Boneius. 11 s’agit d’un individu attaqué de cécité amaurotique contre 
laquelle rien ne fit. L’autopsie prouva quela cécité était entretenue 
par une tumeur de la grosseur du poing, située entre le cerveau et 
le cervelet, laquelle comprimait l'origine des nerfs optiques. « Tu - 
mor pu g ni magnitudine ccrcbrum et ccrcbcllum interjacejbat . » (Mor- 
gagni, ouvrage cité, épis/. 13.) 

23 e Fait. Idem. Lapidifo^mc. Il existe dans l'ouvrage de Morgagni 
un fait relatif à une concrétion lapidiforme, du volume d’un hari¬ 
cot, laquelle se trouvait dans la substance propre du nerf optique, 
sur un mdividu qui avait été amaurotique pendant une partie de sa 
vie. « Lapis pbraseoli magnitudine in origine atque in ipsa nevvorum 
opticorum substanlia inventa fuit.» (Morgag ni, ouvrage cité, epist. 1 .) 

24 e Fait. Idem. Calcaire . Waller ayant eu l'opportunité d’ouvrir le 
corps d’un maniaque qui avait rtc amaurotique de l’œil gauche , ob¬ 
serva une concrétion calculeuse de figure ronde et aplatie, du dia¬ 
mètre de deux lignes, qui avait pris naissance dans la substancedu 
nerf optique du même côté, et à quelques lignes de la fente orbi¬ 
taire. Wardrop , qui rapporte cette observation, ajoute un fait analo¬ 
gue. (Wardrop, Morbid analoniy of the hnmari eyc y vol. II, p. 158.) 

25* Fait, blessures du nerf optique. Dans quelques circonstances 
très rares, le nerf optique peut être blessé, et l’amaurose suivre la 
blessure. Voici une observation de ce cas, rapportée et adoptée par 
Quenay (Quenay, sur les plaies du cerveau. Dans les Mémoires de 
l’Académie de chirurg., t. II, édit in-12). Cette observation appar¬ 
tient i Valeriola , lib. 4, obs . 10. Un soldat reçut un coup d’arme à feu 
à la tète; la balle lui traversa la tète en allant de la tempe gauche à 
la tempe droite. Cet individu guérit de sa blessure ; niais il resta 
aveugle et sourd . 

11 est vrai que, dans ce cas, les nerfs optiques de même que l^ 5 
acoustiques pourraient ne pas être lésés immédiatement par la balle; 
mais qu’importe ; soi t que ces nerfs aient été atteints immédiatement? 
soit qu’ils n’aient éprouvé qu’une simple commotion, soit ç nun 
qu'ils n’aient été lésés que par l'inflammation consécutive, le fait n e 
mérite pas moins d’être noté ici. Je dois ajouter que j’ai vu à l'hop 1 ' 
tal delà Charité une femme qui, dans les derniers troubles de jm rl 
1832 , avait essuyé une blessure pareille à celle de l'observation p ,e 
cédente; la balle lui avait traversé la tête d'une tempe à l’autre, ei 
cependant cette femme est guérie, sans éprouver «aucun dérangement 
du côté de la vue ni de l'ouïe; ce qui me fait présumer que dans c 
cas de Valeriola, les nerfs optiques ont dû être immédiatement le sc5 
par la balle. (Le nerf optique peut être aussi blessé du côté de I° f j 
bite, par un instrument pointu qui entrerait entre le plan l at - eI ? 
externe de cette cavité et le globe; mais ce n’est pas ici l'endroit 
parler de cette espèce de lésion.) 

Venons maintenant aux désordres qui atteignent le nerf optifl , 
à travers une masse plus ou moins considérable de substance ener 
phalique et que nous avons appelés lésions médiates. 
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Des abcès enkystés et chroniques, des collections aqueuses, des tu¬ 
meurs fongueuses de la masse cérébrale ou de ses enveloppes , des 
exostoses de la base du crâne ou des autres parois internes de la boîte 
crânienne, etc. : telles sont les lésions qui ont été reconnues , dans 
beaucoup d'amauroses , comme la cause efliciente de la cécité. Dans 
toutes ces causes, l'amaurose ou la cécité amaurotique est, comme 
nous l'avons déjà insinué, le résultat de la compression des nerfs 
optiques. Les livres de médecine et de chirurgie sont remplis d’his¬ 
toires de ces sortes de désordres : quelques exemples suffiront. 

26® Fait . Tumeur fongueuse de ta dure-mère qui comprimait Le nerf 
optique . Un soldat portait une petite loupe au sourcil du côté droit. 
Le malade perdit graduellement la faculté de voir de l’œil du même 
côté. 11 devint sourd aussi de l’oreille correspondante. Un chirurgien, 
croyant avoir affaire à une loupe ordinaire, entreprit l'enlèvement 
de cette tumeur. L’incision cruciforme qu’il pratiqua lui fit décou¬ 
vrir qu’une masse de chairs fongueuses et blanchâtres qui rentraient 
facilement dans le crâne à l’aide de la pression, formait le contenu 
de cette prétendue loupe. Profond assoupissement léthargique; con¬ 
vulsions ; mort au cinquième jour de l’opération. La nécropsie fit 
reconnaître que la petite tumeur n’était qee le prolongement d’une 
grosse végétation fongueuse de la dure-mère , dont la présence dans 

crâne avait occasionné l’amaurose et la surdité. (Louis, Tumeurs 
fougueuses de la dure-mère , ohs. 8, t. XVIII, p. 33 des Mémoires 
de l'Académie.) 

27 • Fait. Idem, Le fait suivant mérite d’être placé à côlé du pre¬ 
cedent. Il est rapporté par l’auteur que nous venons de citer. Un 
homme était amaurotique et sourd des deux côtés. Il souffrait des 
douleurs continuelles à la tête. Il finit par succomber. L’autopsie 
a Pprit que l'amaurose et la surdité étaient produites par plusieurs 
Petites tumeurs de la du-re-mère qui tapisse la base du crâne. Ces 
tumeurs comprimaient dû bas en haut les nerfs optiques et acous¬ 
tiques. 


28 e Fait. Hydrocéphale et tumeur fongueuse comprimant les nerfs 
°piiqucs. En 1829, un garçon âgé de dix ans fut reçu à l’Hotel-Dien 
T | 6 f ar * s P°ur être traité d’une amaurose complète des deux côtés. 

fut couché dans une des salles de M. Dupuylren. Nous avons 
e *aminé nous-même ce malade: ses yeux ne montraient pas la 
Joindre altération, si l’on excepte l’immobilitc et la dilatation de la 
Pupille ; mais sa tête avait un développement qui était plus du dou- 
' e quà l’ordinaire. La région frontale offrait une tumeur de lagros- 
s cur du poing , qui sortait par la diduction des os de la fontanelle 
piericure. Cette tumeur était rénitcnle, élastique et presque indo- 
ente au toucher : la peau qui la couvrait était saine. On ne pouvait 
J* ? mcc onnaître à ces apparences une tumeur fongueuse de la dure^ 
. ier e, compliquée d’hydrocéphale dont l’amaurose n’était qu’un 
. P* e symptôme. Les facultés intellectuelles de cet enfant avaient 
1 r,s un développement prématuré, comme on pouvait s’en aperce- 
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voir aux réponses railleuses cl sensément satiriques qu’il faisait aux 
questions qu’on lui adressait. *i:- s . 

Enfin, des tumeurs anévrysmales des artères du cerveau peuffout 
aussi, parleur présence, être cause d’amaurose. Hodgson, qui £a<pn 
porte deux cas de cette espèce, ne parle pas de l'état de la vue de 
malades; mais il est vraisemblable que , quand même la petite tu¬ 
meur sanguine ne se romprait pas pour produire une apoplexie fou¬ 
droyante, comme dans le second cas de cet auteur, sa présence seule 
devrait suffire pour occasionner des symptômes amaurotiques, si spn 
action s’étendait jusqu’aux nerfs optiques. (Hodgson’s diseuses of 
thevecins and arievics , p. 133 , plat. 7, fig. 2.) L’observation suivante 
vient à l’appui de crue assertion. 

29 e Fait. Tumeur de l'artère basilaùc du crâne. Un homme, âgé de 
trente-six ans, était attaqué d’hémiplégie au côté droit du corps, 
avec distorsion du globe de l’œil gauche et éblouissement de ce côté. 
Ces symptômes empirant de jour en jour, le malade succomba 
A l’ouverture, on trouva une petite tumeur du volume d’une noi¬ 
sette sur le tubercule annulaire du côté gauche du cerveau. Cette 
tumeur s’étendait jusqu’au corps pyramidal du même côté, et était 
étroitement unie à l’artère basilaire, à un pouce environ de l’endroit 
où les deux artères vertébrales s’unissent ensemble pour former U 
basilaire. Les parois de cette artère parurent tellement amincies, que 
le plus léger attouchement avec le bout d’un stylet boutonné a suffi 
pour pénétrer de la cavité de la tumeur dans celle de l’artère. CpUe 
tumeur fut jugée de nature scrofuleuse; elle constituait, par consé¬ 
quent, ce qu’on appelle un tubercule des parois d'une artère . (Medicû- 
Chirurgical Transactions, vol. I, p. 183.) 

11 est important de dire enfin que les dilatations véritablement 
anévrysmales des artères encéphaliques peuvent quelquefois attein¬ 
dre l’artère ophthahnique, et produire par li l’amaurose, sans quau¬ 
cune tumeur extérieure soit apercevable. En voici un exemple, a. # 

30 e Fait. Anévrysme de lartère ophthahnique. J’ai vu un cas d'ane- 
vrysme vrai île l'artère ophthahnique des deux côtés, dont la termi¬ 
naison a été fatale. 

Les symptômes étaient semblables aux cas rapportés par MM. T* a ' 
vers et Dalrymple, mais aucune tumeur n’était apercevable au de¬ 
hors; l’œil seulement avait graduellement fait procidence, au point 
d'être hors de l'orbite, mais la vision était peu endommagée. 

Le bruit sifflant (frémissement) dans la tête pouvait être distinc¬ 
tement entendu , et il fut attribué a l’existence de quelque ané¬ 
vrysme. 

A l'ouverture du corps, on trouva un anévrysme de 1 artère 
opluhalmique de chaque côté, d'environ le volume d'une grosse 
noix. 

La veine ophthahnique cérébrale était amplement 
était aussi obstruée près de l’endroit où elle passe par le - 
supérieur. Ce double résultat dépendait delà grande augmenta* 10 
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de volume que les muscles droits avaient acquise, et de leur dureté 
presque cartilagineuse ; ce qui avait été aussi caché dans la proci¬ 
dence de l’œil, que la dilatation des vaisseaux dont nous avons 
parlé. 

La maladie existant des deux côtés, aucune opération sur ld ca¬ 
rotide n’a pu être tentée : le malade d’ailleurs était décidé à ne pas 
s’y soumettre. (Guthrce’s Lectures on the opérât ive surgery , of tho 
c/Cj p. 158, London y 1823.) 

JVI. de Grœfîeavait déjà rencontré un cas analogue, cité par Lan- 
gcbeck. « In femina inter photophobiam ei pulsationis in orbita sensuni 
uccœcata, arteriam cenlratem in canule nervi optici ad citlmi straminis 
ainbitum distentam , et retinœ angiectasin observavil. » Schmiedler et 
Scultet avaient aussi vu un fait de même espèce. 

B. Second groupe de faits. Lésions existantes dans la cavité orbitaire. 
Les amauroses dans lesquelles le siège de la lésion réside dans la ca¬ 
vité orbitaire sont le plus souvent produites par un mécanisme ana¬ 
logue à celui de certaines amauroses dans lesquelles la lésion existe 
daus la cavité du crâne; savoir, par la simple pression que le nerf op¬ 
tique éprouve de la présence de ces altérations. Il y a cependant 
Cel ic différence essentielle à faire entre les deux espèces de lé¬ 
sions que nous venons de nommer : les premières étant inaccessibles 
u »os moyens chirurgicaux, sont presque toujours au-dessus des res¬ 
sources de l’art; tandis que les secondes sont, dans bien des cas, sus¬ 
ceptibles de guérison. 

Les exostoses des parois de l’orbite ou des os qui avoisinent cette 
cavité; lesfongus, ou les polypes du sinus maxillaire, des fosses na¬ 
sales ou de la base du crâne; lê boursouflement squirrheux du tissu 
ÇcHulo-gi-aisseux qui remplit naturellement le derrière du globe de 
j, œi L les tumeurs enkystées, cancéreuses ou autres delà mèmeeavité; 
anevrysmedit par anastomose de cette partie; certaines maladies de 
a glande lacrymale, telles que la dégénérescence squirrheuse, les 
‘Ydatides de cet organe, etc. : telles sont les altérations morbides 
quon a trouvées dans la cavité orbitaire, pour certains cas d’a- 

u rose. 


. ^ es tumeurs de l'orbite peuvent, ainsi que ncus l’avons dit, avoir 
Cur origine dans cette cavité même, ou bien provenir d’une des ca- 
VUes qui l’avoisinent. Dans le premier cas, elles produisent l’amau- 
!° se , en expulsant le globe de l’œil de sa place naturelle (exoplitlial- 
î,e )> et en tiraillant et comprimant à la fois le nerf optique. Dans le 
Secon dj la cécité amaurotique peut être produite de la manière que 
°J 1S a vons expliquée précédemment. 

. est à observer néanmoins que l’amaurose qui suit l’exophthal- 
I» le , ? est pas toujours complète; car le nerf optique affectant dans 
une direction flexueuse,. à mesure que le globe de l’œil est 
Pulsé, ce nerf déploie ses courbes tortueuses, s’allonge et se prête 
11Sl ï jusqu’à un certain point, à l'action de !a force expultrice, sans 
1 re totalement ses propriétés naturelles. Mais lorsque cette exopli- 
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thalmic est très-outrée , ou bien qu’elle sc trouve accompagnée de la 
compression du nerf, la cécité absolue est inévitable. 

Dans toutes les lésions que nous venons d'cnoncer, l’amaurose 
n’est, comme ou le conçoit, qu'un simple et léger accident de ces 
maladies. Etant bien autrement graves pour la vie du malade que la 
cécité , leur histoire spéciale serait tout-à-fait hors de place dans cc 
travail. Aussi nous bornerons-nous à la relation de quelques ob¬ 
servations. 

31 e Fait. Dégénérescence squirrheuse du tissu ccllulo-graisseux de 
l'orbite . En décembre 1831, un homme, âgé de trente-six ans, sculp¬ 
teur, d’assez bonne constitution, est entré à l’hôpital de la Charité, 
pour se faire traiter d’une exophthalmie amaurotique du côté gau¬ 
che. Cet œil, sortant d'un demi-pouce du rebord orbitaire, avait 
complètement perdu la faculté visuelle, sans que cependant sa forme 
ni son lustre naturels eussent été de beaucoup altérés. Le mal avait 
commencé depuis deux ans, mais la vue n’était totalement éteinte que 
depuis deux mois. Le malade voyait très-bien de l’autre œil. 

M. Roux jugea l’extirpation de l’œil indispensable. Il pratiqua l'o¬ 
pération en présence de M. Boyer et d’un grand nombre d'élèves. 

L’enlèvement de toute la partie malade fit connaître que le mal ne 
consistait principalement que dans un boursouflement squirrheux du 
tissu cellulo-graisscux de la cavité orbitaire. De toutes les parties de 
cet œil, il n’y eut que la sclérotique et l’humeur vitrce qui nous pa¬ 
rurent dans un état maladif; la première étant plus épaisse et pins 
dure que dans 1 état naturel, la seconde plus liquide et en plus grande 
quantité qu’à l’ordinaire. Le nerf optique n’avait été privé de ses 
fonctions que par la compression qu’il épi ouvait dans l’orbite. 

32 e Fait, Tumeur mélanique de l’orbite. Dans un autre cas dont les 
apparences étaient analogues, nous n'avons trouve qu’une masse de 
nature mclanique qui remplissait l’orbite et qui avait occasionné la 
perte de la vue. Celte tumeur, très-rare par sa nature, avait eu son 
origine dans l’orbite même. M. Roux a cru ce cas assez intéressant 
pour envoyer la pièce pathologique à M. Cruveilhier et la faire des¬ 
siner dans l’ouvrage d’anatomie morbide de ce professeur. ( é , 

33 e Fait. Idem. Sanguine. J’ai vu deux fois Dupnylren, à 1 Hôte 
Dieu, extirper le globe de l’œil par un véritable anévrysme du tissu 
vasculaire de l’orbite. Dans un de ces cas, l’amaurose n’était pas en ' 
core complète. 

34 e F ait. Dans son excellent travail sur les maladies graves de * 
Louis nous apprend qu’un homme, âgé de quarante ans, avait 1 061 
gauche qui lui pendait sur la joue, ayant perdu la faculté de von p 3i 
suite d’un fongus du sinus maxillaire qui avait détruit la lameosseu^ 
du plancher de l’orbite et franchi cette cavité. (Mém. de l’Acad - ( 
chirug.) 

J’ai aussi vu un cas à peu près pareil. ., 

Troisième groupe de faits . Lésions existantes dans le globe de ,| 
Les amauroses, dont le siège de la lésion existe dans le globe de 
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sont les plus fréquentes. Tantôt c’est la rétine seulement qui est af¬ 
fectée, les autres parties de l’organe étant dans un état presque na¬ 
turel; tantôt ce sont les humeurs de l'œil qui se trouvent principale¬ 
ment attaquées de l’altération morbide; tantôt enfin la lésion 
réside tout à la fois dans les membranes internes et dans les humeurs 
de l’organe visuel. 

Des faits que nous allons exposer, il résulte que la rétine peut être 
lésée de six modes différens, sans que le résultat ordinaire de ces lé¬ 
sions soitautre que la cécité amaurotique. Ces six espèces d’altérations 
de la rétine sont: 1° le déplacement ; 2° ['hypertrophie ; 3° Y atrophie; 

* la commotion ; 5° la blessure immédiate; 6° enfin l 'ossification ( la dé¬ 
générescence lardacéc de la rétine, se rattachant à l’histoire du cancer 
médullaire de l’œil , ne doit pas faire partie de ce travail). 

La plupart de ces six modes de lésions reconnaissent pour élément 
principal ou pour cause immédiate Y inflammation. 

35* Fait. Déplacement de larétine. Une femme, âgée de quarante ans, 
avait depuis plusieurs années perdu la faculté visuelle d’un côté, 
sans que la transparence ni la forme des membranes et des humeurs 
de cet œil eussent en rien dévié de leur état naturel. Cette amau¬ 
rose avait succédé à une violente ophthalrnie. La femme ne s était 
plaint, durant le reste de sa yie, que d’un continuel mal de tête. 
Ltle mourut d'une maladie aiguë dans l'hôpital de Pavic. Le profes¬ 
seur Scarpa, qui disséqua l’œil amaurotique, trouva que la scléro¬ 
tique s’était épanouie dans l’hémisphère postérieur, formant une 
tumeur du volume d’une petite noix, au côté externe du nerf opti¬ 
que. La partie postérieure et centrale de la rétine se prolongeait 
dans cette cavité anormale de la sclérotique sans présenter aucune 
altération de structure. Scarpa attribue au simple déplacement de la 
letl °e, l’amaurose de cette femme. Le même auteur cite un second 
Ca s pareil à celui-ci, qui lui a été fourni par M.Monteggia. 

La rétine peut être déplacée d’une manière inverse à la précé¬ 
dente, par une collection d’humeur derrière cette membrane qui la 
pousse d’arrière en avant. Pour bien comprendre cette espèce de 
déplacement, il faut se rappeler qu’il existe entre la choroïde et la 
le luie, de même qu’entre la sclérotique et la choroïde, une véritable 
Ca vité séreuse qui est, par conséquent, sujette aux mêmes loisque les 
antres cavités analogues, telles que celles du péricarde, des plèvres 
J! u péritoine, etc. En un mot, il faut se rappeler que la choroïde 
double cavité séreuse, l’une en devant, et l’autre derrière 
, e - Or, les mêmes causes qui produisent des collections aqueuses 
j an * les cavités du ventre, de la poitrine, etc., peuvent également 
Ij r °auire l’hydropisie d’une de ces mêmes cavités ou de toutes les 
ux à la fois, et déplacer la rétine d’arrière en avant. Telle cstl'es- 
de désordre qu’on a rencontré dans les cas d’amaurose qui 
Vivent. 1 

»Yp __ 

qu i ait ' Idem. Une dame, âgée de quarante-cinq ans, s’aperçut 
c vue de son œil gauche s’éclipsait graduellement, sans qu’elle 
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put attribuer cet effet à autres causes appréciables qua laeessalion 
d'un écoulement ancien d’humeur qu’elle avait à une jambe,,et à nu 
refroidissement subit, son corps étant en sueur. Cet obscurcissement 
allait en augmentant, lorsque la femme fut tout-à-coup saisie de 
violentes douleurs à la tête, perte de la parole et convulsions géné¬ 
rales. Ces symptômes furent suivis d’une ruort presque subite. L’ou¬ 
verture du corps n’a point été faite; mais le docteur Ware, qui avait 
soigné cette malade, obtint la permission d’extirper l’œil malade du 
cadavre : cet œil fut disséqué publiquement. Ware reconnut l’exis¬ 
tence d’une quantité considérable de liquide jaune et coulant comme 
de l’eau , entre la choroïde et la rétine. Cette dernière membrane 
ayant été poussée par le liquide , fut trouvée hors de sa place natu¬ 
relle ; elle avait acquis la figure d’un cône, dont le sommet était à 
l’entrée du nerf optique, et la base sur le cristallin. L’humeur vitrée 
avait disparu en bonne partie par la pression qu’elle avait pu éprou¬ 
ver. (Ware, Surgical observations , vol. I , p. 511 , seconde édition , 
London, 1805.) 

37 e Fait . Idem . Opération , guérison. Frappé de ressemblance des 
symptômes que la malade de l’observation précédente avait présen¬ 
tés (savoir : le sentiment de pesanteur et de tension de l'œil* l'obs¬ 
curcissement graduel de la vue et de la sensation douloureuse à la 
tête), avec ceux qu’éprouvait actuellement une autre dame, Ware 
présuma avoir alfaireà une maladie pareille. Ici le mal n’était que 
dans son début, puisque cette malade n’avait commencé à soulh'i 1 
que depuis quinze jours. Aussi, ce chirurgien proposa-t-il de prati¬ 
quer une simple ponction à l’œil aflecté. 

Il introduisit dans l'œil une aiguille à cataracte , dont la pointe 
était en forme de lance. La pointe de cette aiguille fut enfoncée dans 
la sclérotique, un peu en arrière de l’endroit où on la plonge ordi¬ 
nairement pour déprimer la cataracte. A peine cette aiguille eut-elle 
percé la sclérotique, que l’opérateur s’aperçut, à l’espèce de sensa¬ 
tion du vide que sa main éprouva , que l'instrument avait pénetu 
dans une cavité. Aussitôt après, sans que l’aiguille fût retirée; 1 
s’écoula entre cet instrument et le trou qu’il avait fait un liqnn b 
jaunâtre, en assez grande quantité pour mouiller un mouchoir 0101 
naire de poche. La tension de l’œil et les douleurs de tête se dissipa 
rent sur-le-champ comme par enchantement. L’auteur de cetu 
observation ajoute que, dix minutes après l’opération, la inaM G 
goûta pour la première fois les douceurs du sommeil, dont elle f ’ tar 
privée depuis quinze jours, et qu’à son réveil elle se trouva parfait 
ment guérie et de scs souffrances et de son amaurose. 

Cette observation, Ware la publia sous le titre de : Cas partieu ili 
de goutte sereine } guéri à l’aide d'une opération. 

3S € Fait. Idem . Zinn , qui avait déjà eu l’occasion d’observer l ül 
même un cas de cette nature, cite d’après Vcrlé un autre fait £ ‘ 
loguc, qu’il intitule hydropisie entre la choroïde cl la rétine, et ™ ^ 
simile quid vidit Yerlé qui cliam inter retinam et choroïdeni hut* 101 



{ 367 ) 

aqucum ponerc mdelur , ubi puncta choroïde, vcl propc navnm opticum 
hitmorem aqueum emancrc scribit. » ( Anat. hum. ocut. , p. 30.) 

39 e Fait. Idem. Dans sa séance publique pour Tannée 1830, la So¬ 
ciété anatomique de Paris, en rendant compte par l’organe de son 
secrétaire des travaux de Tannée qui venait de s'écouler, fit mention 
d’une observation analogue aux précédentes. Il s’agit également de 
la dissection d’un œil amaurotique qui montra une collection d’hu¬ 
meur entre la choroïde et la rétine comme cause immédiate de cécité. 

40 e Fait,Idem. Wardrop nous a transmis l'histoire de plusieurs cas 
de cette espèce de lésion, et il dit que, dans un cas surtout, la rétine 
était tellement poussée en avant par la collection d’humeur existante 
derrière elle, que celte membrane paraissait dans le fond de l’œil 
comme un disque tout blanc; phénomène qui dépendait de la trans¬ 
parence de la rétine qui laissait entrevoir l'humeur derrière elle, de 
sorte qu’un chirurgien, trompé parles apparences, prit le mal pour 
une cataracte, et introduisit l’aiguille clans Tœil pour en opérer la 
dépression. (Wardrop, Morb. anat. oj the hum. cyc , t. XI, p. 7.) 

11 est cependant utile défaire remarquer, qu’outre les symptômes 
qu on a pu observer clans les cas ci-dessus, il existe dans cette espèce 
d amaurose un épanouissement de la portion de la sclérotique qui 
frnne le blanc de Tœil, et qui est plus ou moins rendent au toucher. 
Cet épanouissement est produit par Thumeur accidentelle qui distend 
ta rétine d’un côté et la sclérotique de l’autre. 

si Ton veut maintenant rapprocher le cas d’hydropisie du nerf op¬ 
aque de ceux d’hydropisie de la choroïde que nous venons d’expo- 
s f r > quelle analogie ne trouve-t-on pas dans ces deux espèces de lé- 
Sl0ns pathologiques? 

h observation qui suit nous parait intéressante, sous le rapport de 
rareté. 

^l e Fait. Idem, Par hydatides entre la véline et la choroïde. En 
disséquant un œil qui avait été attaqué d’amaurose, Portai tiouva 
Pusietus hydatides entre la clioro'ide et la rétine, qui étaient la 
fa usç immédiate de la cécité. Ce cas est, ainsi que nous l’avons dit, 
Peut-être uniquedans les fastes de la mcdecine(Anaiomie médicale). 

amauroses qui accompagnent les staphylomes de Ja scléroli- 
jt Ue , et celles qui suivent les blessures pénétrantes de cette inem- 
se lane avec procidence de quelques parties internes de l’œil, doivent 
Apporter au même genre de lésion, c’est-à-dire au déplacement 
I e la rétine subit par l’eflct de ces mêmes maladies. Mais passons 
autre espèce de lésion. 

n 7* Fait- Hypertrophie de la rétine. En parlant de l’hypertrophie du 
1)Q ri ^P^que , nous avons déjà fait mention d’une observation qui 

s es * propre, onzième fait. C’est ici l’endroit de revenir sur celte 
0,) servation. 

q u ».. re ^ n c de Tœil de cct homme était tellement épaissie et rouge, 
, c ~ mjitait parfaitement un morceau dr vieux écarlate. Ayant 
u°rde à la loupe la surface antérieure de cette membrane, je pus 
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y distinguer une grande quantité de vaisseaux dilatés et gorgés de 
sang. La choroïde participait aussi à la meme altération. Le corps vi¬ 
tré était aussi singulièrement affecté; ayant suspendu ce corps i la 
pointe d’un porte-mèche , il offrit toutes les apparences d’un mor¬ 
ceau de gelée de groseille; la hyaloïde était devenue aussi épaisse et 
rouge par le travail inflammatoire. 

43 tt Fait. Idem. Un enfant, âgé de deux ans et demi, fils d'un co¬ 
lonel, est mort à Paris d’une tabes mesenterica , compliquée d’une 
encéphalite lente y dont on avait méconnu les symptômes durant la 
vie. Mon ami et confrère, M. le docteur Bertin, m ayant invité pour 
être présent à l’autopsie du cad i vre, je m’y trouvai en compagnie des 
autres médecins qui avaient soigné le petit malade. Outre l'obstruc¬ 
tion des glandes du mésentère, nous reconnûmes les restes d'une 
phlogose chronique de l'hémisphère gauche du cerveau et une hyper• 
ivophie des plus caractérisées de la rétine de l’œil du même côté. Je 
conserve encore chez moi les membranes de l'œil en question, où 
l’on peut distinguer très bien le boursoufilement préternaturel de 
cette membrane. L’autre œil n’offrit rien de semblable. Je ne doute 
point que si cet enfant eût échappé à la maladie, il serait resté amau¬ 
rotique de lceil indiqué. 

44 e Fait , Idem. Michaëlis ayant disséqué un œil glati comateux, 
rencontra la tache jaune de la rétine dans un état de boursouffle- 
ment très prononcé, et sa couleur était devenue manifestement 
noire. (Wardrop) 

45* Fait. Idem. Wardrop qui rapporte le cas de Michaëlis, fait men¬ 
tion d'un œil [amaurotique sur lequel il trouva la rétine toute cou¬ 
verte et pénétrée d’albumine, ce qui donnait à cette membrane une 
épaisseur remarquable et une couleur blafarde. (fbid. y p. 153.) 

A côté des observations que nous venons de rapporter sur l’hyp c |' 
trophie de la rétine, nous ne devons pasomettre une remarque prati¬ 
que de deux médecins de l’Allemagne qui s’occupent spécialement de 

la pathologie oculaire. Beer et Weller attestent que dans le grand 
nombre de dissections d’yeux attaqués de myodepsie, qu’ils ont e‘ l 
l’occasion de faire, ils ont constamment reconnu que les vaisseau* 
coronaires de la rétine étaient gorgés de sang et dans un état de di¬ 
latation variqueuse, ce qui, suivant ces praticiens, constitue un com¬ 
mencement d’hypertrophie de la membrane sensitive de l’œil. (Wel¬ 
ler, Icônes ophlhat/nalogicœ circa morbos oculi humani } un vol. m-4 0 -. 
Nous avons rapporté précédemment un exemple remarquable de ce 
cas d'après Langebeek. 

La rétine a été trouvée atrophiée dans beaucoup de cas d'am aü 
rose. Cette atrophie consiste tantôt dans un amincissement cxtre| n *j 
ou une sécheresse anormale de la rétine, tantôt dans la résorp* 101 * 
d’une partie ou de la totalité de sa substance. C’est aussi parlât 1 * 0 
plue que l'ossification de cette membrane commence ordinal 
ment. . uC 

46 s Fait, silrophic de la rétine. Sur un œil amaurotiq>* e ^ 
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M. Magendie eut occasion de disséquer, on trouva la rétine rapelis- 
sée de manière quelle ne formait qu'un tubercule blanc dans le fond 
de l'œil imitant, en quelque sorte , une petite production fibreuse. 
(Dictionnaire des sciences médicales, art. Rétine.) 

47 e Fait. Idem . Dans une autre circonstance, on a constaté par la 
dissection que la partie médullaire de la rétine avait complètement 
disparu, de sorte qu’il ne restait à la place de cette membrane que le 
tissu vasculo-cellulaire qui forme sa couche postérieure et qui, dans 
l’état naturel , sert d'appui à la couche purement nerveuse. Cette 
observation a été faite sur un œil qui était amaurotique depuis long¬ 
temps; elle se trouve consignée dans l’ouvrage indiqué de Wardrop, 
t. II, p. 154. 

48* Fait. Idem.XJn cas fort intéressant d'atrophie de la rétine, est celui 
qui nous a été conservé par le célèbre Scarpa. Un enfant, âgé de trois 
ans et demi, est mort dans le marasme. Comme un de ses yeux était 
amaurotique et était en même temps plus bombé que dans Pé¬ 
tât naturel, Scarpa a voulu le soumettre à son examen anatomique. 
Le corps vitré manquait entièrement, mais il était remplacé par une 
ca u roussitre. La hyaloïde était convertie en une substance moi¬ 
tié spongieuse et moitié lipomateuse. Dans l'endroit de l’humeur vi- 
bée on a vu un corps roulé en forme de cylindre, de la longueuse de 
deux lignes et demie , placé dans le sens du diamètre antero-posté- 
beur; il s’étendait de l’entrée du nerf optique à la capsule postérieure 
du cristallin. Ce petit corps cylindrique était formé par la choroïde 
la rétine roulées ensemble; mais la rétine était tellement amincie, 
désorganisée, atrophiée, qu’elle formait à peine un léger enduit blan¬ 
châtre sur la choroïde qu'elle ne recouvrait que par intervalles. 

Les observations endurcissement osseux de la rétine sont plus fré¬ 
quentes que celles des autres espèces d’altérations dont cette mem¬ 
brane est susceptible. Une fois qu'un de nos organes membraneux 
cesse d’exercer ses fonctions naturelles, et que l’atrophie s’empare de 
5011 tissu, le changement le plus ordinaire qu’il subit à la longue 
es t la conversion de sa substance membraneuse en matière os¬ 
seuse, 

4 ^9* Fait. Ossification de la rétine . Le 4 décembre 1831, j’ai disséqué 
* * hôpital de la Charité, en présence de MM. Boyer et Roux, l’œil 
( roit d’un homme âgé de quarante-huit ans, qui venait de mourir, 
j‘ ans J e même hôpital, d’une abondante suppuration de l’articulation 
u mero-cubitale, et nous avons reconnu la rétine de cet œil parv¬ 
iennent ossifiée. Cette substance était blanche, dure, stridente 
SOüs * e bistouri et ayant la forme d’une petite coque. Je conserve en- 
r echez moi cette petite soucoupe osseusse formée par la rétine. Le 
; er optique, ni la choroïde, ni l’iris n’avaient rien perdu de leur 
at naturel; mais le corps vitré et le cristallin étaient disparus en 
ctü 'a P ar . tle - Cet homme avait depuis très-long-temps perdu la fa- 
l e de voir de cet œil, mais il avait été clairvoyant de l’autre. 

1 01 g a gni, Haller, Scarpa, Hilden, Zinn et beaucoup d’autres, rap- 
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portent des cas analogues. Occupons-nous en attendant des deux 
derniers modes de lésions de la rétine, commotion et blessures , considé¬ 
rés comme causes d’amauroses. 

Un instrument contondant qui frappe avec violence la région ocu¬ 
laire, ou quelqu’une des régions voisines de l’œil, comme la tempe, 
le front, la joue, etc., peut, sans produire aucune lésion apparente de 
ces parties, déterminer la paralysie de la rétine par le simple ébranle¬ 
ment que le coup peut imprimer à l’organe visuel. Voici de quelle 
manière je conçois l’espèce d’événement dont je parle. Un corps con¬ 
tondant quelconque, comme un coup de poing, de pierre, de canne, 
une balle, etc. , frappe la région temporale, par exemple. Le coup 
n’est pas assez violent, je suppose, pour produire une fracture, ni nno 
plaie contu.se; il peut l’ètre a^sez cependant pour occasionner une 
commotion de l’organe de la vision : or, cette commotion pont être 
cause d’amaurose, soit par le détachement et la déchirure de la ré¬ 
tine qu elle peut entraîner , soit par la confusion des humeurs de 
l’œil qui en résulte, soit enfin par le simple ébranlement que les 
molécules intégrantes de la rétine et du nerf optique peuvent éprou¬ 
ver par l'effet du coup même. Voici des faits à l’appui de cette as¬ 
sertion. 

50® Fait . Commotion de la rétine. Un chef de brigade reçut un coup 
de balle qui lui effleura le côté externe de l’orbite, produisit, sans 
entamer la peau, une si forte commotion à l’œil de ce côté, que sa 
membrane nerveuse en perdit le sentiment, et il fut tout à coup 
privé de la lumière. (Larrey, Relation historique et chirurgicale de 
l’armée d’Orient, en Egypte et en Syrie, p. 37.) 

51® Fait. Idem. Un capitaine d’artillerie fut frappé à peine d’une 
balle au côté droit de la tête. Il n’eut aucune plaie par l’effet de ce 
coup, mais il perdit sur-le-champ et irrévocablement la vue de Ttfil 
du même côté par la concussion de la rétine (Travers). 

52 e Fait . Idem , Ce n’est pas toujours l’œil du même côté où I e 
coup porte qui éprouve la commotion, le contre-coup retentit qu e }' 
quefois sur l’œil du côté opposé. Un homme dont l’œil gauche etad 
cataracte, le droit étant sain, reçut un coup de poing à la tenip'j 
gauche. Dès ce moment, il perdit totalement la vue de 1° 
droit qui était sain; mais, chose remarquable, le cristallin opaque de 
l’œil cataracte ayant etc brisé par l’effet du retentissement du inêm e 
coup, la résorption de la cataracte a eu lieu, et l'homme a recouvi’ e 
spontanément la vue de cet œil. (Travers, Ibid . Richter parle d'un ca$ 
pareil.) 

53 e Fait . Idem. Nous avons observé nous-même un cas de cC 
genre. Il y a quatre ans environ, un enfant, âgé d’une dizaine d an- 
nées, fut présenté à la consultation à l’Hôtel-Dieu de Paris, pour un 
amaurose complète. Cet accident lui était arrivé à la suite d’un coi«[ 
de baguette au front, qu’il avait reçu d’un de ses camarades de p^ n 
sion. Le coup n’avait produit aucune plaie, mais la vue était 
sans ressource. 
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54 e Fait. Idem. C’est ainsi aussi qu’en 1652, dans une guerre ci¬ 
vile de Paris (lorsque le glorieux Tu renne se battait au faubourg 
Saint-Antoine contre le grand Coudé, pour ramener aux Tuileries la 
cour de Louis XIV, avec la régente Anne d’Autriche et le cardinal Ma- 
Mi in, déjà expulsés par le peuple parisien), le célèbre duc de la Ro¬ 
chefoucauld, qui se battait du parti du peuple, devint amaurotique 
à la suite d’un coup contondant à la région frontale qui produisit l’é¬ 
branlement de la rétine sans aucune lésion apparente des parties 
molles. Ce fut alors que M. de la Rochefoucauld composa pour ma¬ 
dame de Longueville ce fameux distique : 

« Pour mériter son cœur qu’enftn je connais mieux, 

« J*ai fait la guerre aux rois, j'en ni perdu les yeux. • 

(Voltaire, siècle de Louis XÏV, t. I, p.03 

Venons aux hlessures immédiates de la rétine. Des instnnuens 
piquans, tranchans, contondans comme le petit plomb, peuvent bles¬ 
ser immédiatement la membrane sensitive de l’œil, et produire l’a¬ 
maurose. Un corps très pointu peut aussi entrer dans l’orbite laté¬ 
ralement, atteindre le nerf optique sans toucher au globe de l’œil, et 
P induire ainsi l’a mau rose. 

55 e Fait . Blessure immédiate de la rétine, M. Boyer raconte que l’un 
des généraux français qui s’est acquis le plus de gloire, perdit totale¬ 
ment la vue d’un œil à la suite d’un grain de plomb lancé par une 
ailne à feu qui, l’ayant frappé sur l’albuginée, avait pénétré dans le 
globe oculaire. Dans ce fait, la lésion directe de la rétine n’est pas 
douteuse. v 

56« Fait . Idem, Un garçon cordonnier reçoit d’un de ses camara¬ 
des un coup d’alène, pénétrant dans l’œil gauche. Je suis appelé. Je 
houve un lambeau de la choroide qui fait procidencedu côté externe 
de la sclérotique, à quelques lignes de la circonférence du bord de 
écornée. La vue est perdue sans ressource. L’œil conserva toujours 
sa forme et sa transparence naturelles. Si l’on se rappelle les limites 
aï Uérieure$ de la rétine, on ne dira pas que ce coup d’alène n’avait 
pas atteint directement cette membrane. 

57 e Fait. Idem . Deux enfans jouent ensemble ; l’un se renferme 
ai *sune chambre et laisse l’autre à la porte: celui-ci piquéd’amour- 
P r °pve prend un instrument pointu, et voyant que son frère le re- 
pfrde par un petit trou qui était à la porte, le lui enfonce dans l’œil. 
e n»ant blesse perdit pour toujours la vue de ce côté (Gendron). 
Fait. Idem. L’observation suivante peut être aussi rapportée à 
g Ue des lésions de la rétine dont nous parlons. Elle appartient à 
eer de Yi enne . Un homme qui avait toujours joui d’une excellente 
e était, depuis peu, devenu tout-à-fait aveugle par l’événement 
c l e V0|C1 = Un jour, se trouvant dans une société d’amis, quelqu’un 
j e ra sa ^ s qu’il s’en aperçût, et courut lui couvrir les yeux de ses 
mains, lui disant de deviner qui c’était. Soit qu’il ne pût ou 
^ d ne voulût point dire le nom de la personne, il sc débattit pour 

24. 
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se débarrasser de ses mains, et plus il faisait d’efforts, plus fortement 
l’autre appuyait ses mains sur les yeux ; tellement que lorsque ce 
malheureux voulut les ouvrir, il se trouva et demeura aveugle. (Des 
moyens de se conserver la vue ; brochure in-8.) 

Dans d’autres cas d’amaurose subite , on n’a trouvé que du sang 
épanché dans la rétine et le corps vitré; dans d’autres , tle simples 
ecchymoses dans la substance de la rétine : c’est ce que quelques au¬ 
teurs ont décrit sous le nom d’apoplexie rétinienne. J’ai moi-même 
rencontre un cas de cette espèce que je rapporterai plus loin. 

M. Langebeck a consacré un paragraphe de sa dissertation au ra¬ 
mollissement de la rétine (malaria retinœ , amphilestrodomalacia), es¬ 
pèce de terminaison de l’amaurose chronique, et qui constitue une 
nouvelle condition pathologique de l’amaurose. Dans cette altération 
la rétine est convertie en une sorte de mucus ou de mucilage presque 
inorganique : on pourrait la comparer au ramollissement cérébral. 

IJne conséquence générale qui nous paraît découler des faits qu’on 
vient déliré est celle-ci. La rétine n’est jamais lésée organiquement 
toute seule; et si elle l’est quelquefois en origine cet état ne dure pas 
long-temps, caries autres membranes et les humeurs de l'œil ne 
tardent pas à s’affecter. En effet, dans tous les cas qu’on vient de pas¬ 
ser en revue, et dans un grand nombre d’autres analogues, le corps 
vitré, le cristallin, la choroide, la hyaloide , le corps ciliaire, H* 
ris, etc., étaient plus ou moins altérés dans leur texture, suivant le 
degré et l’ancienneté de la maladie principale. Si nous ne craignions pas 
de trop grossir le volume de ce mémoire, nous entrerions dans des dé¬ 
tails spéciaux sur chacune des altérations de ces parties, surtout àe 
celles qui accompagnent l’humeur vitrée, qui n’a été trouvée jamais 
saine dans tous les cas d’amaurose qui sont venus à ma connais¬ 
sance. 

D. Quatrième groupe de faits. Lésions dans des parties plus ou moins 
éloignées de l’œil, qui sympathisent avec cet organe. J’arrive enfin à l a 
partie la plus importante et la plus diflicile. Je dis la plus importante , 
parce que les amauroses que cette famille de causes produit, étant 
ordinairement-incomplètes (du moins pour les premiers temps), c est 
sur elles que l’art a le plus de puissance. Je dis aussi la plus diffcd** 
parce qu’il faut un esprit sagace et en même temps habitué de lo n " 

Î [ue main à l’investigation de ces causes, et que souvent les praticiens 
es plus consommés, malgré l’examen le plus judicieux et le P iü | 
méthodique, n’ont pu réussir à déterminer le siège primitif du m a 
ni pendant la vie, ni après la mort des malades. 

Ainsi que nous l'avons déjà insinué, une amaurose qui n’est en oif 
gineque simplement sympathique ou symptomatique d'une nia j a .| , 
éloignée de l’œil, peui à la longue devenir idiopathique ou essentiel!*'» 
c est-a-aire que, lanuisqu il n existait u auuiuqu une simple tes*”' 
fonctions dans le nerf optique et dans la reline, les causes continua^ 
à agir sur ces parties finissent par s’identifier, s’amalgamer a ' 
elles, et altérer, ruiner même quelquefois la contexture de celte me" 1 



( 373 ) 

brane et des autres parties qui en dépendent. De là la nécessité d’a- 
tî ir le plus tôt possible contre ces espèces de causes avant que le mal 
ne devienne incurable. On conçoit aussi maintenant la raison 
pour laquelle certaines cécités amaurotiques, qui étaient guérissables 
dans leur principe, deviennent par la suite réjractaires à tous nos 
moyens thérapeutiques. Mais ne nous éloignons pas de notre sujet. 

On conçoit aisément que les lésions dont nous voulons parler ici 
sont presque innombrables; car, si l’on voulaitindiquer toutes les cau¬ 
ses reconnues comme capables de produire les amauroses que nous 
avons nommées sympathiques, il faudrait écrire plusieurs volumes. 
Nous ne pourrons donc qu'indiquer les causes principales et les plus 
fréquentes de cette classe d’amauroses. 

Blessures de la région sourcilière . Nous avons déjà parlé de la 
commotion et de la déchirure de la rétine que peuvent quelquefois 
produire les coups portés sur le voisinage de l’œil. Il nous reste à 
pailer maintenant d’un autre mode de lésion de la même mem¬ 
brane dont ces mêmes coups peuvent devenir cause. Ce sont les bles¬ 
sures des nerfs sourciliers ou de quelques filets du rameau frontal 
de la première branche de la cinquième paire. 

Il n’est pas exact de dire , comme on l’a avancé, que toutes les 
blessures en général qui atteignent quelques filets des nerfs que nous 
venons de nommer , sont suivies d’amaurose, de convulsions , et 
d autres accidens encéphaliques. Quoiqu’il existe quelques faits, 
n °us ferons remarquer néanmoins que cette assertion nous paraît 
e *agérée, car nous pouvons attester avoir vu grand nombre debles- 
Ses , au front et aux sourcils oit les nerfs sourciliers et frontaux 
étaient «ans doute lésés, et cependant nous n’avons pas observé les 
ac cidens < I u on nous fait craindre. Si les convulsions ou les autres 
symptômes encéphaliques ont suivi ces blessures, ces accidens doi- 
v ent être plutôt attribués à la commotion que la masse cérébrale a 
P 11 éprouver par l'effet du coup, qu’à la lésion des filets nerveux dont 
n °j 1 j S P? l d°ns. (Platner, De vulneribus super cilii.) 

existe cependant des observations qui prouvent incontestable- 
ment q ue j a CO ntusion seule de quelques filets des nerfs sourciliers, 
^oniaux ou sous-orbitaires a occasionné la cécité ambliopique d’a- 
puis l’amaurose complète. On a même observé que le seul 
n °y en de guérir cette espèce d’amaurose consiste à couper hardi- 
j nt de bonne heure le tronc principal du même nerf par une inci- 
air) 11 .P l0 ^ 0Q d e jusqu’à l’os. Weller dit avoir réussi une fois à guérir 
rto! Sl UDe ces amaur o ses * On a même vu l’espèce d’amaurose dont 
da!! S P, ar ^ ons > arriver dans deux époques différentes de la blessure: 
c 'est | A une » c * clt é est arrivée au moment même de la blessure; et 
nerf ‘ 0rsc l u ^ n ’y avait eu que simple contusion ou dilacération du 
tue ’ SanS P^ e ,des tégumens; dans l’autre, l’éblouissement de la 
| a * â , commencé, à se manifester au moment de la cicatrisation de 
, n ^ aie extérieure. Dans le premier cas , 1 amaurose a été toujours 
°niplète ; elle s’est dissipée constamment avec le temps à l’aide 
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de quelques secours. Dans le second, on a attribué l'amaurose au ti¬ 
raillement que les filets nerveux éprouvaient par une cicatrice vi¬ 
cieuse ; aussi s’est-on hâté à détruire la cicatrice elle-même à l’aide 
d’incisions profondes; mais le mal a résisté quelquefois à tous les 
moyens, et la cécité est devenue complète. Voici les faits que je con¬ 
nais à l’appui de ce que viens d’avancer : je traduis du latin ce qui 
suit : 

59 e Fait. Lésions des nerfs sourciliers . « La femme d’un certain chi¬ 
rurgien de réputation, voulant saisir un coq-d’Inde, fut blessée à un 
œil (sourcil) par un coup de griffe de cette bête. 

Il ne coula que quelques gouttes de sang de la blessure, et la vue 
fat perdue sur-le-champ. 

On administra plusieurs remèdes : tout fut inutile. Le troisième 
jour, la femme réclama mes soins. 

J’examine l’œil attentivement pour voir si l’on pouvait découvrir 
quelque lésion. Ni les parties internes ni les externes ne montrent 
rien île lésé. 

En réfléchissant cependant si quelque partie intérieure n’était pas 
insensiblement endommagée, d’où la perte de la vue dépendrait, je 
soupçonnai que Vanneau modérateur du nerf optique se trouvant con¬ 
vulsé par la douleur de la blessure, pourrait être la cause de ce mali 
en empêchant le cours des esprits vitaux. (On sait que Valsalva ad¬ 
mettait un anneau de fibres musculaires qui embrassent le nerf op¬ 
tique dans le fond de l’orbite, et qu’il appelait muscle modérateur du 
nerf optique ; mais les anatomistes modernes ne partagent pas son 
avis.) 

Aussi, me rappelant que le nerf sus-orbitaire passe très-près de 
Vanneau modérateur , et qu’il lui donne plusieurs filets, m’avisai-je de 
faire une forte friction avec mon pouce sur cette portion de nerf q ul 
sort de l’orbite (au sourcil). 

A peine cette forte friction fut-elle faite, que la vision de cet cei‘ 
est revenue sur-le-champ à l’état normal. alsalvœ opéra. Dissert 
anat, XI, fol. H4. Edit. Morgagniana. Venetiis, 1740.) 

Si cette observation ne nous menait pas d’un homme dont le _ sa ' 
voir et la bonne foi sont connus de tout le monde, la vérité du 
pourrait être révoquée en doute; mais Morgagni, disciple et ami ot 
Valsalva, a non-seulement prêté foi au récit du fait ci-dessus, nj al * 
encore }l l’a décoré de ses commentaires apologétiques. Quoi qu H® 11 
soit de l’explication que Valsalva avance sur cette observation, 
qu’il y a d’étonnant, c’est que la malade, qui était déjà compté^ 
ment aveugle de l’œil blessé, a sur-le-champ recouvré la vue p ar j 
simple frottement que l’auteur exerça avec son pouce sur le sou^ 1 
correspondant, vers le tiers interne de l’arcade sourcilière où resi 
la fente et le trou de ce nom qui donne issue au tronc des nerfs sU * 
nommés. ^1- 

Le cas suivant paraît avoir quelque analogie avec celui de 
salva. 
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60 Fait . Irritation des nerjs sourciliers cl frontaux . Un individu 
avait des maux de tête violens. On lui appliqua un emplâtre irritant 
à la partie antérieure de la tète. Dès ce moment, la vue commença 
à s’éblouir ; il voyait aussi quelquefois les objets doubles. On ôta 
l'emplâtre, et ces symptômes se dissipèrent, mais le mal de tête 
persista. L'auteur de cette observation attribue ces phénomènes 
amaurotiques à l’irritation des nerfs frontaux qui se transmettait 
aux nerfs optiques par l’action de l’emplàtre. (Briggius, Nova theo - 
na vis ion Ls. V idc de rarioribus quibttsdam Visio ni s vitiis , a Petro Kcer- 
berus. Exfordice , 1756.) 

61 e Fait. Contusions des nerfs sous-orbitaires . Wardrop cite, d'après 
6eer, un cas d'amaurose par suite d’une plaie contuse à la joue où 
,es n{, rf$ sous-orbitaires avaient été endommagés. iV. ouvrage pré¬ 
cité, t. II.) 0 v 

62 e Fait . Blessure delà portion dure de la septième paire . Le même 
auteur rapporte avoir soigné un officier d’une amaurose qui lui était 
survenue à la suite d’un coup de feu à la joue. Wardrop attribue 
c ette amaurose à la lésion do quelques filets nerveux de la portion 
dure de la septième paire. 

J ai vu aussi à l’hôpital delà Charité un homme amaurotique par 
suite d un coup de biscaien qu’il avait reçu à la joue dans les com¬ 
bats des trois journées de la révolution de juillet 1830. Cet homme, 
( l Q i n’était âgé que de trente-six ans, n’avait malheureusement qu’un 
j®, de bon avant de se battre, ayant perdu l’autre dans sa jeunesse. 

®ilqui lui restait est devenu complètement amaurotique par les 
su ues de la blessure à la joue, sans avoir cependant rien perdu ni 
1 e SOn brillant ni de sa forme naturels; de manière que ce malheu- 
l . eu * est resté tout-à-fait aveugle. Il était couché dans la salle Saint- 
^ u gusiin du même hôpital, n° 9 ou 10. 

33 e F au . Confusion des nerfs sous-orbitaires. Le célèbre Abernethy, 
| e Londres, raconte qu’étant un jour tombé de cheval, il se fractura 
es os du nez et se fit une forte contusion à la pommette. Depuis ce 
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poincnt, la vue de l’œil de ce côté s’éclipsa, et il ne vit pendant 


l° n g temps que la moitié de chaque objet qu’il regardait. Ce célè- 
chirurgien attribue son hémiopsie à la contusion que les nerfs 

^Oll C^amL ! 4. ! _ ^ l • / t 11 /** . i * « / 


sous-orbitaire et nasal avaient éprouvée par l'efFet de la chute. ( The 
La *cet y vol. XI, p. 66.) 

t , J est onfin à l’irritation des mêmes nerfs que Beer de Vienne at- 
fci e cei ’taines amauroses, qu’il assure avoir vues sur certaines 
on nés qui faisaient un usage habituel de cosmétiques saturnins, 
^ouradi, qui est un auteur accré lité, rapporte qu’un homme est de- 
1111 amaurotique à la suite de quelques lotions sur les yeux, que 
, r ? ledec in lui avait fait faire pour le guérir d’une tache de la cornée; 

* ls cette amaurose céda promptement à l’u'sage de quelques vési- 
ii e ° lICS v °l an ssur le sourcil et de quelques minoratifs donnés iuté- 
a v lUeni ? nt * Barlholin, qui est aussi un anatomiste digne de foi, dii 
11 s °igné un moine qui devenait amaurotique toutes les fois qu’i 
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rasait sa barbe. Avec la permission de ses supérieurs, ce brave frère 
laissa pousser sa barbe sans la couper , et il recouvra la vue (Bar- 
tholini , Hisloria anatomica). Un chirurgien très-habile de Lon¬ 
dres a vu une amaurose guérir par la simple extraction d’une dent 
malade. « I hâve seen an incipiént amaurosis distinctly arrested by lhe 
extraction of a discased iooth .» (Travers, Synopsis, etc.) 

2° Congestions sanguines cérébrales . Nous voyons tous les jours l’a¬ 
maurose arriver a la suite des apoplexies sanguines avec épanche¬ 
ment. Mais sans que la congestion de sang dans la masse encéphali¬ 
que soit à ce degré qui constitue L’apoplexie, l'amaurose peut surve¬ 
nir par un simple engorgement de sang dans les vaisseaux du cer¬ 
veau et surtout dans ceux qui parcourent le centre du nerf optique, 
et qui se distribuent sur les deux faces de la rétine. 

64" Fait. Amaurose par pression au cou . Un jeune homme plétho¬ 
rique éprouva les symptômes de l’amaurose à cause d’une cravate 
très-étroite dont il se serrait le cou habituellement. Le sang du cer¬ 
veau ne pouvant pas librement descendre par les veines jugulaires 
occasionnait une congestion cérébrale accompagnée de cécité amau- 
rotique (Wardrop). 

65 e Fait. Par congestion cérébrale. Boerhaave nous a conservé l'his¬ 
toire d’un homme qui devenait ainaurotiqne toutes les fois qu’il 
s’enivrait. La cécité commençait et augmentait avec l’ingestion de la 
boisson. Le lendemain, lorsque son ivrognerie était dissipée, sa vue 
revenait à l’état normal. (Boerh. Prcdect . instit. S . 515.) 

66 e Fait, Idem. Willis parle d’un individu qui devenait nyctalope 
^c’est-à-dire aveugle pendant le jour et clairvoyant pendant la nuit) 
chaque fois qu'il s enivrait l’ouvrage de M. Boyer, t. V, p. 487.) 

67 e Fait. Idem. Richter fait mention d’un portefaix qui devenait 
subitement aveugle toutes les fois que par son état il était obligé de 
monter jusqu’au quatrième étage avec une lourde charge sur le dos. 

Wardrop, ib t ) 

Ne voit-on pas le même phénomène avoir souvent lieu par les 
forts du vomissement et dans certaines positions inclinées de la tete 
J'ai connu un homme d’une soixantaine d’années, très-sanguin, fl 1,1 
restait aveugle pendant une heure ou deux toutes les fois qu’il de¬ 
meurait quelques minutes la tête penchée en avant. J’en ai connu 
d’autres qui, dans les mêmes circonstances, éprouvaient des éblou» s " 
semens, des cécités plus ou moins durables, etc. C’est aussi au inêm e 
principe qu’on doit rapporter ce cas d’amaurose qu’on dit être sur' 
venue à la suite de l’administration d’un émétique, et que F. de H* 
den guérit en ordonnant le lendemain un second émétique. 

On sait que les substances narcotiques, à leur propriété assoup lS ' 
santé sur les nerfs , joignent celle de produire des congestions^» 11 " 
guines cérébrales, quand elles sont administrées à haute dose. ^ 0,L 
quelques exemples de ce cas. r 

68 e Fait. Par C usage tic substance narcotique. Becr raconte a '°* 
été aveugle pendant quelques heures, après avoir pris un lavem 
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dans lequel on avait mis par mégardc une trop forte dose de lauda¬ 
num (YVardrop). 

G9 fl Fait . Par ïusage de tabac. Un célèbre chirurgien de Londres 
observa le même phénomène sur une jeune femme a laquelle il avait 
fait prendre un demi-lavement de décoction de feuilles de tabac, 
pour procurer la réduction d’une hernie étranglée. (Asteley Gooperj 
on Abdominal fier nia.) 


70 e Fait. Par {usage de substances âcres. Tout le monde sait que 
le professeur Scarpa a produit des amauroses temporaires en donnant 
par bouche des infusions de digitale, de stramonium, de tabac, 
etc. 

Outre les effets sympathiques que l’on sait que la matrice pleine 
produit sur les nerfs encéphaliques et spinaux, ce viscère développé 
dans le ventre par l'effet de la conception, produit constamment 
des pléthores sanguines cérébrales, et quelquefois aussi l’amaurose 
par suite de ces mêmes pléthores. Je ne m’arrête pas ici à expliquer 
Je mécanisme de ces congestions : il suffira de rappeler seulement que 
la compression que la matrice grosse produit sur les gros vaisseaux 
abdominaux, en est la cause principale. 

71 e Fait . Par grossesse. Une jeune femme des environs de Naples 
ctau devenue amaurotique au cinquième mois de sa première gros¬ 
sesse. Les professeurs Cotugno , Nanula, Boccanera et Petrunti fu* 
lent appelés en consultation. On essaya inutilement tous les moyens 
Possibles pour la guérir. Cette femme guérit par la suite sans rien 
j a, re:sa vue est revenue toute seule après l’accouchement qui fut 
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^ureux. Rolfincius Rulfincii (Disput. de gutta screna, c. 5), Heister 
(heisteri, Dissert. de a/naurosi y n° 12), ont rencontré des cas pareils. 
ate,, j dans une thèse insérée parmi celles d’Allemagne, lait aussi 
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ontion d’un cas d’hémiopsie sur une femme enceinte qui nuérit 
Par 1 accouchement. 


72 e Fait. Idem. Portai a connu une femme qui est devenue ainau- 
lot, que à son premier accouchement, sourde à la seconde grossesse, et 
Presque muette à sa troisième couche, (Portai, Anat. méd.) La sup- 
| u ssion des réglés chez la femme, et celle des hémorrhoïdes habi- 
s *n eS C ^ CZ ^ eux sexes ’ peu vent aussi occasionner des congestions 
‘ n gmnes , cérébrales, et être quelquefois cause d’amaurose, surtout 
es jeunes veuves et chez les célibataires. 

^ ' Fait. Par suppression des règles . Une demoiselle âgée de vingt- 

0,s ans avait perdu la vue depuis quelques mois à la suite de la 
Ppvession de ses règles: elle avait aussi des maux continuels à la 
| a j e * Nemours la guérit en lui faisant une saignée de la jugu¬ 
le lr0 * s palettes, en deux heures d’intervalle, afin d’éviter la 
d’an ^ e,C ^ es san C sues aux tempes le surlendemain, et,deux jours après, 
n bes sangsues aux vaisseaux hémorrhoïdaux. On acheva la cure 
lava GS v ^ cat0 * res ent re les deux épaules, l’usage de l’émétique en 
i n et du baume de Fioravanti par vapeur sur les yeux. (De- 
Urs > Maladies des yeux, obs. 350.) 
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74 e Fait. Idem . Penchilini nous a transmis l’histoire d’une jeune 
personne qui devenait amaurotique durant le temps que ses règles 
manquaient; la vue reparaissait avec le retour des menstrues. 

75* Fait . Idem. Wardrop parle aussi d’une jeune femme dont la 
suppression des règles entraînait constamment la cécité amauroti¬ 
que qui durait autant de temps que le sang mettait à reparaître. 

On connaît aujourd’hui tant de faits bien constatés d’amauroses 
provenant delà suppression des hémorrho'ides habituelles, que je crois 
pouvoir me dispenser d’en rapporter ici d’autres exemples. Je me 
bornerai seulement à ajouter une réflexion aux observations qui pré¬ 
cèdent. 

Dans presque tous les cas d’amaurose par congestion sanguine cé¬ 
rébrale, tant que la cause n’est pas éloignée, elle agit en comprimant 
en tous sens les fibres du nerf optique et de la rétine, et c’est par 
cette espèce de compression expansive ou divergente que les parties 
sensitivesde l'œil cessent de faire leurs fonctions. Mais dans les cas 
contraires, c'est-à-dire dans les pertes abondantes de sang où la vue 
s’éclipse également, un effet contraire doit avoir lieu; savoir, que les 
parties, ou plutôt les fibres du nerf optique et de la rétine, tombent 
dans une espèce d 'affaissement par le désenflement des vaisseaux qui 
arrosaient leur substance; d’où suit la perte de la vision. C’est de 
cette manière que nous expliquons les amauroses qui surviennent 
aux femmes en couche après les grandes hémorrhagies utérines, et aux 

autres personnes qui se trouvent dans des circonstances analogues- 
C’est ainsi* par exemple, que M. Demours a vu une amaurose sur¬ 
venir à la suite de l’administration d’un fort purgatif composé de 
six grains de tartre stibié et quatre grains de sel d’Epsom dissous 
dans une eau de casse. Dans le premier cas ce sont les saignées , dans 
le second ce sont les moyens restaurons qui doivent former la base du 
traitement. 

76° Congestion des matières saburraies dans les voies digestives. Les ob¬ 
servations d’amauroses dépendantes d’embarras gastrique sontsi ft’ e ' 
quentesetsi nombreuses, que beaucoup de praticiens recommanda' 
blés ont proposé et administré l’émétique dans toute espèce dececit e 
amaurotique , quels que fussent sa cause, son ancienneté, son deg lt 
Àla tête de ces praticiens figure le célèbre professeur de Pavie. Scaip 3 
a rapporté, il est vrai, un grand nombre de guérisons daniaur° se 
qu’il attribue à l'usage de l’émétique, répété avec persévérance et > !l 
thode; mais ce serait, je crois, une grande faute de considérer to ule 
espèce d’amaurose comme dépendante d’une congestion de. matie r 
âcre et saburrale dans les voies digestives; la faute serait encore p* 1 ^ 
grande en pratique, si l’on voulait considérer l'émétique comme 
médicament spécifique et universel de l’amaurose. f * 

76 e Fait. Par embarras gastrique. Un grand personnage de * 
qui avait habituellement une exellente vue, devenait amau*oli<]j 
toutes les fois qu’il mangeait du poisson frit à l’huile d’olive, 
cécité disparaissait à l’aide d’une diarrhée, soit naturelle, soit p 1 
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curée par les moyensde l’art.Le professeur Scarpa, qui rapporte celte 
observation, attribue à l’indigestion la cécité amaurotique de ce 
malade. 

77• j Fait. Idem. Un vieux gentleman de Londres, très-scrupuleux 
à rien prendre entre ses repas, à cause de la faiblesse de scs diges¬ 
tions, lut tenté un jour, en allant en ville, de manger un petit gâ¬ 
teau, quelques heures avant son dîner. Mal d’estomac et de tête; 
envies de vomir; cécité amaurotique jusqu’au lendemain. Le tout sc 
dissipa par une diarrhée. (Wardrop.) 

78 9 Fait. Par colique de plomb. Un jeune peintre naturellement 
très-colérique, souvent constipé et grand buveur, contracta dans ses 
ateliers la colique saturnine. Depuis cet accident, il ne voyait 
pendant long-temps que la moitié de chaque objet qu’il regardait. 
Les symptômes d’hémiopsie se dissipèrent avec la guérison de la co¬ 
lique de plomb. (Vater, loco citato .) 

79* Fait, yerminahon . Une petite fille âgée de six ans était, de¬ 
puis trois ans, complètement amaurotique. Tous les moyens cura¬ 
tifs avaient échoué. On s’avisa de lui faire prendre des poudres an- 
thelmintiques , et la petite malade rendit dans l’espace de six jours 
treize vers lombricoïdes par les selles : la vue est revenue en bonne 
partie par l’usage continué des purgatifs. (Weller.) 

Si 1 on désirait une série de faits importons sur l’amaurose pro¬ 
duite par une cause irritante gastro-intestinale, on pourrait consulter 
le second volume de l’ouvrage de Scarpa sur les maladies des yeux, 
^ous nous bornons à rapporter ici, en le traduisant, un morceau 
d une lettre latine du célébré Milton qu’il dicta lui-même sur l’état 
le sa vue lorsqu’il désira consulter par écrit le docteur Tliévenin, 
oculiste de Paris. Dans cette relation que nous tirons des Transac¬ 
tions Philosophiques de Londres, on trouvera un tableau très-fidèle 
de 1 amaurose gastro-saburrale. 

80 e Fait. Amaurose gastro-saburrale du poète Millon. Il y a dix ans 
environ que je sentis ma vue baisser et s’affaiblir. Ma rate et tous 
nies viscères commencèrent en même temps à devenir paresseux. 

, fiais tourmenté par des flatuosités, et surtout le matin. Siquelque- 
01S J e me mettais à lire, suivant mon habitude, j’étais obligé, après 
une courte lecture, de quitter mon livre et de faire quelque petit 
ex ercice de corps; car mes yeux devenaient immédiatement le siège 
ae douleurs très-vives. 

l> Quand je regardais une chandelle allumée , elle me paraissait 
ooiniug environnée d’un cercle de couleurs. Peu de temps après, les 
|, 'JÇts qui étaient placés a mon côté gauche, si je les regardais avec 
a œi gauche (car cet œil fut le premier à s’éclipser quelques années 
^ ant 1 autre), me semblaient couverts d’un nuage noir. Mais si ces 

jejj> se trouvaient devant moi, ils me paraissaient plus petits. 

M 1 rois ans après, la vue de l’autre œil commença aussi à décliner 
Quelle.nent ; mais quelques mois avant que ma vision ne fut tota- 
Jnent abolie , les objets qu’auparavant je voyais immobiles, me 
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semblaient maintenant comme s’ils nageaient tous devant moi, tan¬ 
tôt à droite , tantôt a gauche. Il me semblait qu’un nuage épais de 
vapeurs, qui tantôt s’élevait et tantôt s’abaissait, couvrait mon front 
etines tempes. J’éprouvais surtout après mon dîner jusqu’au reste 
de la soirée une certaine lourdeur aux yeux qui me tenait continuel¬ 
lement assoupi ; de sorte qu’il me revenait souvent à l’esprit ccs vers 
de Salmatius : 

Vcrtigo vero ipsum circumdedit. Alra elterram opinatus est circum agi . 

Ab imo in lartguidum vero soporem delapsum est ehnguis. » 

A côte de cette lettre très-longue, dont nous n’avons rapporté que 
le morceau le plus essentiel, on lit la réponse en français, que The- 
venin, de Paris, fit à Milton ; mais celte réponse est si peu satisfai¬ 
sante, que je m’abstiens de la transcrire. 

80° bis. Surexcitation immédiate de la rétine . Ce vieil axiome de phy¬ 
siologie qui pose la vie normale de nos organes dans un juste degré 
de stimulation, n’est nulle part mieux applicable qu’à l’organe delà 
vision. L’action soutenue Je quelques degrés de plus ou de moins de 
la lumière sur la rétine est sans contredit capable de déranger ou 
d’anéantir les fonctions de cette membrane. On connaît, par exem¬ 
ple, l’aventure de cet Anglais qui ayant été, pour crime politique, 
jeté dans un obscur cachot de Paris, lorsqu’il fut tiré de sa prison 
devint ambliopique, de manière qu’il fallut le tenir pendant quel¬ 
ques jours dans l’obscurité, et ne l'habituer à la lumière que par de¬ 
grés. On sait que les Carthaginois aveuglèrent Attilius Rcgulus en 
l'exposant, les yeux ouverts, aux rayons du soleil. On n’ignore pas 
non plus que Dyonisius, tyran de Syracuse, usait du même supplice 
en faisant couper les paupières aux coupables avant de les exposer à 
la lumière directe du soleil. 

On conçoit aisément que la forte action d’une très-vive lumière 
sur l’œil doit produire une espèce d’ébranlement violent dans les fi¬ 
bres sensibles de la rétine. De là résulte /' éblouissement , U accablement, 
et quelquefois même f anéantissement total des propriétés vitales de 
la membrane sensitive de cet organe. Assalini et Savaresi ont eu 1 oc¬ 
casion d'observer que la chaleur du soleil et la grande lumière réflé¬ 
chie directement par les murs enduits et blanchis à la chaux, étaient 
ce qui rendit à Malte la moitié des soldats français héméralopes et 
amaurotiques. (Assalini, Observations sur la peste,etc., p. 107 .)Ace 
malheur sont souvent sujets les astronomes, les officiers de marine, l eS 
télégraphistes, etc,, qui, par état, sont obligés de regarder fixement 
pendant plusieurs heures delà journée des objets très-éloignés, à tra¬ 
vers des lunettes d’approche. Les hommes qui travaillent continu^' 
lement sur des corps très-fins et très-luisans, tels que les joaillier 
les brodeurs en or, les horlogers, les forgerons, etc., sont facilement 
exposés à l’amaurose. Les meuniers, les tailleurs, les géographes, ^ 
tous ceux qui, par profession, sont forcés d’avoir les yeux attentive" 
ment fixés sur des objets très-minces et très-fins, surtout avec un 
lumière artificielle , finissent fréquemment par devenir ainauro 
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ques. Parmi ces classes de personnes, les unes deviennent aveugles 
par la sur-excitation instantanée que la rciine reçoit d'une lumière trop 
vive; les autres par l'état d’éréthisme habituel dans lequel se trou¬ 
vent les fibres nerveuses de la membrane sensitive de l’œil. C’est à 
ce premier mode d action aussi qu’on doit attribuer l’amaurose qui 
survient dans un exercice trop prompt de la vue après l’opération 
heureuse de la cataracte. 

81« Fait . Par une vive lumière. BufTon fut atteint de myodcpsie 
(ou de vision de mouches voltigeantes) après avoir long-temps re¬ 
gardé le soleil: il eut continuellement des points noirs devant les 
yeux. Ce dérangement de la vue devenait insupportable quand ce 
grand naturaliste examinait des objets très-rclairés. (Boyer, ouvrage 
cité, t.V,p. 498.) 6 

82* Fait. Sur-excitation immédiate de la rétine. J’ai, en 1829, donné 
des soins à un grand personnage, M. le prince de C...., ambassadeur 
d’une puissance étrangère à Paris, qui devint amaurotique de l’œil 
droit par la circonstance que voici : Voulant se soulager de ses 
soucis diplomatiques, M. le prince fit venir un magnifique télescope 
de Londres qu’il plaça sur sa terrasse; à la seconde ou troisième fois 
qu’il était à contempler le soleil, la lune, ou je ne sais quel autre 
corps céleste qui se trouvait à la portée de son méridien, ce person¬ 
ne se sentit frappé comme d'un coup de foudre à l’œil, et il resta 
complètement aveugle du côté droit. 

83 e Fait. Action trop vive de la lumière sur la rétine. Un chanoine, 
dont parle M. Demours, se trouvait dans des circonstances analo¬ 
gues à celles de l’observation qui précède. Ce chanoine curieux est 
devenu hémioptique pour avoir voulu observer très-attentivement 
Une éclipse solaire à l’aide d’une lunette d’approche de trois pieds 
ct demi de long. (Demours, obs. 316.) 

Les fortes décharges d’électricité sur l’œil produisent souvent 
au ssi l'amaurose ou un trouble amaurotique , par la sur-excitation 
excessive que les filets nerveux de la rétine éprouvent par l’action 
ae ce fluide. Voici deux exemples de ce cas. 

84 e F ail . Par C action du tonnerre. Un ecclésiastique d’Allemagne, 
en traversant une plaine, fut frappé du tonnerre, et tomba apoplec- 
ll que par terre. Revenu de sa commotion, il ne pouvait distinguer 
( I u cla moitié de chaque objet qu’il regardait. Les saignées, les sang¬ 
les, les vésicatoires volansau sourcil, et les purgatifs le guérirent 
e n peu de temps de son hémiopsie (Vater, thèse citée.) 

■-;>* Fait, Idem. « J’ai vu, dit Wardrop, t. II, une amaurose sur- 
I enir * la suite d’un coup de tonnerre ( jorni a stroke oj lightning ). 
*VY ue est revenue à l’aide de petits vésicatoires sur le nerf frontal.» 
p - b ° Asthénie nerveuse de l’œil. Rien n*est plus commun que de voir 
lnaur ose compliquer les affections nerveuses générales dont elle 
^est qu’un symptôme. Mais indépendamment de cette asthénie ncr- 
fec( Se l or 8 ane v * sue l> laquelle accompagne fréquemment les af- 
c !ons convulsives ct paralytiques générales, un effroi subit, un 
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charnu profond, l'onanisme, la caducité, et toutes les autres causes qui 
tendent à produire l’inanition du système nerveux général, peuvent 
aussi retentir sur les facultés sensitives de la rétine et du nerf optique, 
et occasionner l’amaurose : les exemples en sont très-fréquens. Quel 
est le praticien qui n’ait pas observé des symptômes «amaurotiques 
pendant ou après certaines fièvres dites nerveuses, adynamiques, 
ataxiques, etc.? Un rapprochement qui nous paraît ici très-impor¬ 
tant est celui de l’onanismeaveela caducité. Rien n’énerve davantage 
lu machine que les émissions trop fréquentes de la liqueur séminale, 
surtout quand elles sont provoquées par des attouchemens de la 
main : le spasme qui accompagne ces sortes de spermatisations 
jette le corps le plus fort, dès la fleur de l’âge, dans toutes les infir¬ 
mités de la caducité : la rétine et le nerf optique perdent leur énergie, 
leur faculté sensitive s'affaiblit graduellement et finit par s’éteindre; 
de même que dans l’âge très-avancé, la plupart des vieillards décré¬ 
pits finissent leur existence avec cette perte de la vue qu’on appelle 
amaurose sénile. Lus premiers , les masturbateurs , subissent souvent 
dans leur jeunesse le même sort que ceux-ci dans leur vieillesse. C’est 
ainsi que les extrêmes se touchent. 

86° bis. Fait. Parun effroi violent. On lit dans Wardrop qu’un jeune 
homme fraîchement marié, en se réveillant un matin de très bonne 
heure, aperçut une grosse araignée sur le chevet de son lit, et que, 
dans un mouvement machinal qu’il fit par T effroi que celle bdtc causa 
sur lui } l’araignée lui tomba sur la tète. L'épouse de ce jeune homme, 
en voulant avec précipitation lui ôter l’araignée, écrasa cet insecte 
entre ses doigts, et une goutte du liquide venimeux que cet animal¬ 
cule contient à sa queue sauta sur l’œil de son mari. Ce jeune homme, 
qui avait auparavant une excellente vue, est devenu amaurotique de¬ 
puis cet accident. 

Je crois cependant que ce fait, en le supposant véridique, doit être 
différemment interprété. Il est probable que ce jeune homme ayant 
épuisé ses forces dans la jouissance conjugale , crut voir quelque 
chose imitant une araignée devant ses yeux (rien n’est plus commun 
après l’abus du coït), et que peur \animal que sa femme lui ôta 
la tête, aussi bien que pour la goutte du liquide empoisonné de sa 
queue qu’elle laissa jaillir sur son mari , on doit entendre auti e 
chose î. 

87 e Fait . Par masturbation. Je fus consulté par un jeune jésuite 
âgé de dix-neuf ans, natif de Palerme, qui était attaqué d’une a >n ' 
bliopie très avancée. Ce malheureux avait contracté la détestable ha¬ 
bitude de se masturber jusqu’à sept fois par jour. Il aimait aussi 
éperdument la pédérastie. Je lui ai conseillé de quitter complètement 
sa coupable coutume, et de retourner dans son pays prendre les eaux 
de la mer. — J’ai, par devers moi , d’autres cas d’amauroses 
avaient été rebelles à tous les moyens, et qui ne connaissaient d au' 
ire cause que la lùxitria manuensis. 

88 e Fait. Par profonde affection morale . J’ai soigné une dam 1 > 
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femme d'un employé de La préfecture de police, demeurant sur la 
place du Palais-de-Justice , laquelle est devenue amaurotique par 
suite de la perte de sa fortune et de la place que son mari occupait, 
89* Fait. Idem. Un jeune homme pléthorique, très irascible , 
éprouva des chagrins violenset un isolement forcé : il devint hypo- 
chondriaque. Quelque temps après, il ne voyait que la moitié de 
chaque objet qu’il regardait. (Dis. de visu dimidiano ac duplicato,a 
Cnst. Henike. Jf^ittcmberg, 1723. ) 

90 Fait. Idem. Une femme hypocondriaque et scorbutique, acca¬ 
blée de chagrin et adonnée au vin, éprouva une hémiopsie qui dura 
six mois. Son sort changea, et son singulier dérangement de la vue 
disparut. (Ibid.) 

90° bis. Rétropulsion d*humeur cutanée. «M. Larrey dit que plusieurs 
soldats qui , dans l’expédition d’Égypte, avaient échappé à l’oph- 
thalmie purulente, furent frappés presque tout à coup , en rentrant 
en France, d'un aveuglement plus ou moins complet, qui paraît 
devoir être attiibué à la paralysie de l’organe visuel, déterminée, 
sans doute, par le passage subit du climat très chaud d’Egypte à 
celui de France, dans la saison la plus rigoureuse. » 

On a vu, il y quelques années , dans une pension de Paris, située 
sur un sol enfoncé et très-humide, au sud-ouest du faubourg Saint- 
Germain, tous les individus qui la composaient être attaqués d'hé¬ 
méralopie. (Boyer.) 

Mais, indépendamment de la rétropulsion de la sueur qui , sans 
avoir de qualités spécifiquement nuisibles, peut se jeter sur la gaîne 
du nerf optique, et produire un dérangement amaurotique de la vue, 
de la même manière peut-être qu’elle aurait pu produire la sciatique 
°u le tic douloureux, si cette humeur se portait sur d’autres nerfs, 
certaines éruptions âcres de la peau, telles que la dartre ancienne, la 
S a le, etc., peuvent aussi, si elles sont répercutées ou imprudemment 
guéries, produire le même accident. On doit également ranger dans 
a même catégorie de causes les vieux ulcères des jambes, les écou- 
, emens habituels imprudemment guéris, certaines diathèses, comme 
p syphilitique, la rhumatismale, la goutteuse, etc. (F*. Pelletan, 
j lu >que chirurgicale, t. 1 , p. 246, sur des cas extraordinaires du 
‘nal syphilitique.) Les amauroses enfin, que Demours a considérées 
c °ninie dépendantes d’un éréthisme nerveux des filets de la rétine, 
dirent aussi clans le cadre de celles que nous examinons ici. Voyons 
piques faits. J 

* Fait. Par rétropulsion d* humeur s cutanées. Un ecclésiastique 
l S e de soixante-cinq ans était devenu amaurotiqueaprès la disparition 
R Une humeur dartreuse qui se portait tantôt sur les jambes, tantôt 
1 l es cuisses, tantôt aussi sur le scrotum, etc. Demours attribua 
, te cécité à l'obstruction du nerf optique par la disparition de la 
qui, suivant lui, se serait portée sur la gaîne du même nerf. 
Nemours, Obs. 352.) 

Fait. Idem. Une dame était, dès sa jeunesse, sujette à un 
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rxanlhèmc qui se convertissait encroûtes sur la figure et sur la par¬ 
tie chevelue de la tête. Une fois que cette éruption fut rétropulsée, 
la malade devint ambliopique pour long-temps. {Ibid. Obs. 309.) 

93* Fait . « J’ai vu , dit Travers (ouvrage cité), une rapide et sé¬ 
rieuse salivation déterminée par une affection éloignée, dans un cas 
où aucune aftection n’avait précédemment attaqué les yeux, se termi* 
ner par une goutte sereine des deux côtés. »> 

Je pourrais à ces cas en ajouter beaucoup d’autres analogues, mais 
ils n’ajouteraient rien aux propositions que nous venons d'établir. 

On voit, d'après tout ce qui précède, combien était erronée l’idée 
de ceux qui faisaient consister l’amaurose en une goutte d'eau claire 
obstruant le nerf optique, ou en une espèce de brouillard qui cou¬ 
vrait la rétine. On voit aussi combien est absurde l’opinion de ceux 
qui prétendent avec Maître-Jean , que l’amaurose est une maladie 
toujours incurable , et qu’il ne faut pas chercher à s’en occuper et à 
la guérir (Maître-Jean , Traite des maladies de l 9 œil)> Qui ne voit 
également l’exagération ou le charlatanisme de ceux qui prétendent 
guérir toute espèce d’amaurose, par tel ou tel moyen uniquement. 
Parmi les quatre groupes de faits que nous venons d’exposer, il y en 
a qui se rapportent à des amauroses où il serait ridicule de vouloir 
essayer de les guérir, telles sont, par exemple , toutes les amauroses 
avec lésion organique; mais il y en a d’autres, et le nombre en est bien 
considérable, où il est permis d’espérer une guérison plus ou moins 
parfaite. 

S ni. Caractères . A. Physiques. 1° Regard amaurotique , On peut 
reconnaître, à une certaine distance, les individus atteints d’amau¬ 
rose complète double : regard vague, paupières baissées, souvent 
clignotantes; tête dirigée horizontalement; physionomie sans expres¬ 
sion, quelquefois stupide; démarche très-raide (ils fléchissent beau¬ 
coup le genou en marchant). 

2* Etat de la pupille . Généralement large et impassible à la lumière, 
quelquefois difforme. D'autres fois, à peine plus large qu’à l’état nor¬ 
mal et légèrement mobile auxehangemens de la lumière, et après quel¬ 
ques frictions exercées avec le doigt sur la cornée. Dans d’autres oc¬ 
casions, plus étroite qu a l’état naturel, et plus mobile encore. H est 
rare qu’elle offre toutes les conditions de l’état normal. Nous faiso uS 
abstraction, bien entendu, des cas d’adhérences de l’iris. Cette 
exploration exige la plus grande attention, il faut faire toujours cou¬ 
vrir l’autre œil par la main du malade , lorsqu’on explore l’un des 
organes. Des altérations fonctionnelles de l’iris dans les maladies de 
la rétine ne sont plus un mystère, depuis qu’on connaît les nerfs p r0- 
pies de la pulpe rétinienne, lesquels s’anastomosent avec ceux du 
ganglion lenticulaire (V. pages précédentes). 

3° Etat des parties profondes. Ordinairement le fond de l’œil es 
noir si l’amaurose est encore à l'état simple; cela indique que le crl rj 
tallin et le corps vitré sont diaphanes, et que la rétine n’a point su 
de dégénérescence notable. Assez souvent, néanmoins, on obse rv 
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•ine sorte de léger brouillard derrière la pupille, ce qui peut tenir à 
un simple jeu de lumière, ou bien à un faible degré d’opacité du 
cristallin ou de la rétine ; aussi importe-t-il de bien examiner le 
fond de l’organe, en changeant de position. Souvent ce brouillard 
n’est visible que lorsqu’on le regarde en face, il disparaît en le re¬ 
gardant de côté ou de haut en bas. Dans d’autres occasions, le fond 
de J’œil semble vc’rdâtre, cela tient à la coloration jaune du cristal¬ 
lin {F. art. Glaucome). Lorsque l’amaurose est ancienne, le fond de 
Porgane n’est pas toujours noir, il offre un certain nuage éloigné qui 
tient soit à l’opacité de la capsule postérieure du cristallin, soit à la 
hyaloïde, soit enfin à la rétine elle-même. Dans les cas douteux de 
cataracte commençante ou d’ambliopip, on fait usage de la réfracti- 
bilité artificielle dans l'exploration (Sanson). On approche une bou¬ 
gie allumée de la cornée, et l’on observe attentivement les images 
dont nous avons parle à l’article cataracte. Si les trois images exis¬ 
tent , l'amaurose est pure, le cristallin et sa capsule sont diaphanes. 
Si l’image renversée manque, le nuage a pour siège la capsule pos¬ 
térieure. 

4° Mouvemens de la totalité du globe. Lorsque l’amaurose est an¬ 
cienne on congénitale, le globe oculaire offre des inouvemens convul¬ 
sifs remarquables; ce sont des espèces de tics qui le font tourner en 
difiërens sens; le plus souvent il décrit une sorte de courbe dans 
l’orbite, comme le balancier d'une pendule; c’est ce que j’ai appelé 
balancement amaurotique . 

J’ai à peine besoin d’ajouter que les caractères ci-dessus peuvent 
se trouver joints à d’autres maladies que je ne dois pas mention¬ 
ner ici. 

B. Physiologiques. l n Début . Instantané quelquefois. C’est ce qui 
3 lieu dans les cas d’apoplexie, de blessures , de l’action de la fou- 
^ le , etc. Gradué le plus souvent. Ordinairement l’amaurose com¬ 
mence par une sorte de faiblesse dans la vue (ambiiopie); les objets 
sont couverts de brouillards, de corpuscules noirs (myodepsie) , 

1 une gaze de plus en plus épaisse vers le soir. La vue perd de sou 
étendue et cesse de distinguer les petits objets. Cet état est précédé 

né de céphalalgie plus ou moins intense; 

„ de mouches voltigeantes. Ce caractère 

constitue souvent la première période de l’amaurose. L’individu croit 
des objets éloignés, un nombre infini de corps circulaires agités 
f on mouvement perpétuel, et qui se présentent partout où se por- 
tent ses yeux. Ces visions représentent des réseaux noirs, des serpen- 
'ox, des ziz-zag, des cercles, des fusées, des ailes, des mouches, des 
Ç^sauns d’insectes, des points lumineux, etc. (myodepsie étince- 
ante). Elles ne sont généralement visibles qu’à line vive lumière; 
quelques personnes pourtant les voient aussi dans l'obscurité. Les 
auteurs sont loin de s’accorder sur la véritable source de ces phéno¬ 
mènes. Mo r gag ni les attribuait aux larmes qui coulent sur la cornée; 
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pms souvent ou accompag 
quelquefois de photophobie 
2° Myodepsie . ou vision 



; 386 ) 

Dclalme,à des molécules nageantes dans l’humeur aqueuse; Maître- 
Jean, Deinours et Dugès, à l'opacité de quelques parcelles de l’hu- 
nieur de Morgagni; Pitcairn, à l'état variqueux des vaisseaux de la 
rétine; Willis, à l'insensibilité de quelques filets de cette membrane; 
Travers, à l’extravasion d’une certaine quantité de liquide entre la 
choroïde et la membrane de Jacob; Ware, à une compression par¬ 
cellaire de la véline; Tina, à des flocons de pigmentum déposés sur 
cette membrane; Langebeck fils, à une inélariose moléculaire de la 
pulpe rétinienne. 

Dans l’étatactuel de la science, on peut admettre deux espèces de 
myodepsie,l’une rétinienne, l’autre cristalline (humeur deMorgagni); 
cette dernière constitue souvent la première période de la cataracte 
lenticulaire. La première se rencontre généralement dans la pre¬ 
mière période de l’amaurose, et offre trois variétés; l’une mélanique , 
ainsi que M. Langebeck l’a observé deux lois au microscope sur le 
cadavre; elle consiste dans des points noirs déposés dans la substance 
de la rétine; la myodepsie est fixe dans ce cas; une seconde télangiecta- 
sique ou dépendant de la dilatation variqueuse des vaisseaux de la ré¬ 
tine; dans ce cas, il y a des visions de réseaux mobiles, de cercles, de fu¬ 
sées lumineuses qui deviennent plus manifestes et incommodes après 
les repas copieux, les chagrins et l’insomnie : une troisième enfin 
paralytique (Willis) : la vision, dans ce cas, est comme dans la pre¬ 
mière variété. Ces deux dernières existent souvent en même temps. 
Nous ne pensons pas que les épanchemens entre la choroïde et la 
rétine puissent donner lieu à l’affection en question. Ils produisent 
plutôt rhémiopsie ou la diplopie essentielle. Quant à la myodepsie 
cristalline, elle se dissipe souvent par la manifestation de la cata¬ 
racte. On la distingue des précédentes, en ce que la vision consiste 
dans l’apparence de molécules noires nageant dans les différens mou- 
vemens de l'œil ; ces molécules descendent lorsque le malade regarde 
en haut, et vice versa. Elles ne sont pas visibles dans l’obscurité, ou 
lorsque les yeux sont fermés, et n’augmentent pas par le repos et le 
chagrin. 

3° Hémiopsie . Le malade ne voit quelquefois que la moitié, I e3 
trois quarts, plus ou moins, de chaque objet qu’il regarde; c'est une 
sorte d’amaurose partielle dépendant de la paralysie d’une portion 
de la rétine. Tantôt la moitié visible est en bas, tantôt en haut, d au¬ 
tres fois à droite ou à gauche, selon le siège de la paralysie. On en a 
fait une maladie à part; mais, évidemment, ce n’est qu’uue simp le 
variété d’amaurose hypérémique. 

4° Diplopie essentielle. Dans d’autres circonstances, les phénoniC' 
nés de l’amaurose se réduisent a la vision double, c’est-à-dire le ina ' 
lade voit une double image de chaque objet qu’il regarde avec un 
œil. On ne confondra pas cette lésion avec la diplopie symptom atl 
que de strabisme. , 

5° Nyctalopie , héméralopie . Il y a des cas où les phénomènes de a 
maurose sont intermittens, ils reparaissent soit le jour, soit la uu 
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Lorsque l’accès de cécité ne revient que le soir, le mal prend le nom 
d’héméralopie, c'est-à-dire vision de jour, il se dissipe effectivement 
vers le matin; si l’accès revient le matin et qu’il se dissipe le soir, on 
l’appellenyctalopie, savoir, vision de nuit. Cette affection doit être 
regardée comme une véritable névrose oculaire intermittente, et 
exige le traitement des ainbliopies hypérémiques. On l’a vue quel¬ 
quefois régner épidémiquement. Nous devons ajouter néanmoins 
que dans un cas d’amaurose incomplète, accompagné d’héméralopie, 
on n’a trouvé, à l’autopsie, qu’un ramollissement de la substance 
des nerfs optiques : la pièce pathologique a été présentée à la société 
anatomique [Rev. méd. 1833, septembre, page 406). 

La pseudo-chromie est une altération particulière de la vuedans la¬ 
quelle l’individu confond les couleurs, ou prend une couleur pour 
uneautre; elle peut, dans quelques cas, être un symptôme avant-cou¬ 
reur d’amaurose ; mais, généralement, c’est plutôt l’effet d’un vice 
congénital du cerveau qu’une véritable maladie. M. Elliotson a 
prouvé dernièrement par l’autopsie que chez ces sujets il y avait ab¬ 
sence ou atrophie de la partie du cerveau où Gall plaçait le siège des 
couleurs. 

6° Marche. Progression lente et continue îles symptômes précé- 
dens; les objets se couvrent d’un voile noir de plus en plus épais, et 
la vision finit par s’éteindre. Si le mal existe à un œil, il passe ordi¬ 
nairement à l’autre; mais cela n’a pas toujours lieu. 

C. Différentiels. Le point le plus essentiel du diagnostic est de dé¬ 
terminer d’aboid l’espèce d’amaurose, savoir si elle est hypérémi- 
que asthénique ou compressive. Vient ensuite la détermination 
de la cause, de son siège et de sa nature: c’est là que gît tout le se- 
cret du traitement. 

Une amaurose peut être hypérémique , dans le début, et deve¬ 
nu- hyposthénique ensuite ou organique ; c’est en qui a lieu après les 
longues congestions rétiniennes, qui finissent par la rupture de 
quelques vaisseaux internes (apoplexie oculaire), ou parla dégéné¬ 
rescence de la substance de la rétine; c’est ce qu’on observe à la 
)Uiie des choroïditns chroniques. La même proposition estapplica- 
aux ainnuroses asthéniques. 

L’amaurose hypérémique se reconnaît aux caractères suivans: 

, |0 Elle s’observe ordinairement chez les individus jeunes, forts, ro- 
ustes, replets, à visage injecté, aimant la bonne table, offrant, en 
. autres termes, des conditions de pléthore, d’hypersthénie constitu¬ 
tionnelle ou de congestions sanguines vers la tête. Cette dernière cir- 
'onstance peut aussi se rencontrer, comme on sait, chez des sujets 
^ PParemment faibles, par des raisons particulières (règles suppri- 
uees, grossesse, hypertrophie au cœur, chagrins, tumeurs dans l’ab- 
r 0 nien ’ a ? ^ 0U .’ e * c 0- A uss * ne doit-on pas s’étonner qu’une amau- 

se hypérémique se rencontre quelquefois chez des personnes 
a PParemment faibles. 

Le malade a éprouvé, ou fl éprouve actuellement, de la myodep- 

25. 
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sic clincelanie , des batlemens dans l'œil , et de l'éblouissement 
au grand jour. La vision , si elle n’est pas encore complètement 
éieinte, s’exerce mieux à l'ombre qu’au soleil ; mieux avec une 
grande visière on à l'aide de la main posée en éventail au sourcil qua 
découvert. La forte lumière artificielle est plutôt incommode. Aug¬ 
mentation de ces symptômes après les repas copieux, le chagrin et 
l’insomnie Ces symptômes peuvent manquer dans quelques cas 
rares. 

3 U Le globe oculaire paraît très-sain, mais plutôt dur, trop plein, et 
quelquefois aussi, sensible au toucher. La conjonctive oflre toujours 
quelques vaisseaux variqueux. Le fond de l’ceil est très-noir, mais il 
présente quelquefois une sorte de léger brouillard. L’iris est ordi¬ 
nairement foncé, épais, convexe en avant; cela dépend de la conges¬ 
tion générale de l’organe. Pupille étroite, dans le début, plutôt 
large par la suite , mais de forme plutôt régulière : sa motilité n est 
pas toujours complètement anéantie. 

Dans l’amaurose asthénique on observe le contraire des carac¬ 
tères ci-dessus. Le mal existe sur des constitutions naturellement 
faibles ou affaiblies par des causes diverses (hémorrhagies, masturba¬ 
tion, empoisonnement lent parle plomb, le mercure, etc.). 11 sest 
déclaré lentement ou subitement, mais sans vision étincelante, sans 
photophobie. La forte lumière , les bons repas, l'excitation , en un 
mot, loin d’augmenter la cécité, soulagent la vue, si elle n’était pas 
complètement éteinte. A l’examen, l’œil estplutôt mou, le fond en est 
très-noir généralement; pupille très-dilatée, complètement impassi¬ 
ble à la lumière. Cette ouverture est irrégulière, si la cécité est déjà 
ancienne; iris flasque et décoloré. 

On voit, d’après cet exposé, qu’il est facile de reconnaître sur le 
vivant les deux espèces principales d’amaurose, ainsi que je lavais 
déjà établi dans mon premier travail de 1832. 

Quant aux caractères de l’amaurose mécanique on compressif 
ils sont fort variables, souvent obscurs ou impossibles à préciser, 
égard à la nature et au siège parfois inconnus de la cause. Consideies 
cependant d’une manière générale, ces caractères se réduisent à ceux 
de la première ou de la seconde espèce. Toute amaurose mécanique 
en effet est toujours accompagnée d’hypersthénie ou d’hyposthenie 
de la vitalité de la rétine. Prenons, par exemple, l’amaurose ap 0- 
plectique : bien que la compression du nerf optique soit ici la cause 
principale de la cécité, il est facile de reconnaître, à la inyodeps^ 
étincelante et aux autres phénomènes de la vision, que l'amaurose 
est de nature hypersthénique. Ou ne contestera pas en effet que i 
tat d’hypérémie de la substance cérébrale ne se transmette à la re 
tine par l’intermédiaire de la pulpe du nerf optique et des vaisseau 
de l’orbite. Lorsque cependant la rétine a perdu toute la f acU ‘ 
sensitive, que sa substance commence à se désorganiser, l’organe o cl ^ 
laire peut offrir tous les caractères de l’ainaurose hypostnemqu ^ 
la.pupille est plus ou moins difforme, la cécité est complète, I e fi 0 
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oculaire lui-même subit quelquefois les ehangemens organiques 
dont nous avons parlé précédemment. 

Il y a des cas dans lesquels l’amaurose mécanique est très-recon¬ 
naissable, parce que sa cause est très évidente, comme à la suite de 
l’apoplexie , de blessures, d'hydrophthalmie, de tumeurs orbitai¬ 
res, etc,; mais il y en a dautres ou la nature du mal n’est recon¬ 
naissable qu après la mort. On voit donc combien il importe de te¬ 
nir compte descaractères d’hypersthénie ou d’hyposthénie de la rétine; 
car c'est d'après eux quon peut seulement se régler assez souvent 
pour le traitement. On voit aussi par les faits rapportés à l’article de 
| anatomie pathologique que 1 amaurose compressive n’est pas tou¬ 
jours incurable, tels sont les cas où la cause mécanique peut être en¬ 
levée de bonne heure (hydropisie de l’humeur vitrée, de la choroïde, 
tumeurs orbitaires, etc.). 

§ IV. Etiologie. A. Directe. Toutes les causes de l’amaurose dont 
!e siège est vers la tête ou l'œil entrent dans cette catégorie. Les 
phlogoses oculaires, les blessures , les commotions , l’insolation , les 
cpanchemens intra-craniens (hydrocéphale, apoplexie), les affections 
de la cinquième paire, les tumeurs de l’orbite et du crâne, les tu¬ 
bercules encéphaliques, les ramollisseinens du cerveau, etc. Telles 
sont les principales alfections de ce genre qui donnent lieu à l'amau¬ 
rose. Si l'on en excepte le ramollissement atonique du cerveau, 
elles ne produisent ordinairement que l'amaurose hypersthénique! 
Les lésions des nerfs de la cinquième paire retentissant sur les fonc¬ 
tions de la rétine par la voie que nous avons indiquée, leur nature 
est le plus souvent telle à ne céder qu’â l’influence des remèdes hy- 
posthénisans. J 


Dans un cas récent d’amaurose survenue à la suite de la lésion du 
nerf sourcilier par un coup de fleuret, la conjonctive a été en même 
temps atteinte de xérophthalmie, ce qui confirme l’opinion que j’ai 
avancée sur cette dernière maladie. 

D- Réactionnelle. Les causes éloignées capables de produire l’hy- 
P ei sthénie de la rétine sont fort nombreuses. 1° Toutes les affections 
occasionnent le transport du sang au cerveau avec violence 
| hypertrophie du cœur, chagrins, insomnie, etc.); 2° celles qui dé- 
er minent une sorte de stase dans la circulation encéphalique (gros- 
sesse, tumeurs abdominales, tumeurs au cou, cravates étroites, etc.); 

certaines maladies du canal digestif (embarras gastrique, gastro- 
en te rite chronique, helmenthiasis, etc.); 4° les dérangemens du 
^ysteme dermique (affections catarrhales, éruptives , rhumatisma¬ 


le —..v, «vu.uijuc lauciiiuiis caiarruaies, eruptives , ruumausma- 
,. s j etc.); 5° plusieurs maladies de la moelle épinière (épilepsie mié- 
^ chronique); 6° l’exercice de certaines professions (tailleurs, hor- 
* S e rs , inici oscODÎstes . télémanhist*»c . ranît^inpc rlp mArinp otr V 



- éloignées propres à déterminer l’hyposiucujc icu- 

^ en *î e ne sonl pas aussi nombreuses. Les pertes abondantes et répé- 
es du sang, l’abus du coït, la lactation trop prolongée (amaurose 
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des nourrices faibles), certains empoisounemens lents (colique satur¬ 
nine, abus du mercure, du seigle ergoté, de la belladone, de la digi¬ 
tale, etc.). 

Si je voulais m'arrêter à développer le mode d’action de chacune 
de ces causes et de plusieurs autres que je m’abstiens de mentionner, 
j’aurais de quoi faire un traité d’étiologie générale, car ce mode 
d’action est le même que pour les autres maladies. 

Le court énoncé qui précède, du reste, se trouve amplement 
éclairci par 1rs faits nombreux contenus dans l'avant-dernier para¬ 
graphe; il nous démontre d'une manière incontestable que les causes 
de ramaurose hypersthénique sont non-seulement plus nombreuses, 
mais encore beaucoup plus fréquentes que celles de l’amaurose h y- 
posthénique. 

§ V. Pronostic . Fort variable, selon l’intensité de la maladie et la na* 
ture de ses causes. On guérit assez souvent l’ambliopir, si elle est bien 
diagnostiquée et bien traitée. On guérit aussi quelquefois l’amaurose 
complète, si elle n’est pas ancienne, et sa cause susceptible d’êtreenle- 
vée; mais, malheureusement, l’art n’échoue que trop souvent contre 
cette maladie; c’est que la rétine est tellement susceptible de se dé¬ 
sorganiser, qu’il suffit de quelque temps d’inaction pour que le mal 
devienne incurable. En général, le pronostic est moins fâcheux dans 
l’amaurose hypostliéniqueque dans celle de nature opposée. 

§ VI. Traitement . Les faits et considérations qui précèdent nous 
dispensent de la nécessité de trop nous étendre dans la partie du 
traitement de l'amaurose. Il s’agit en effet moins de petits remèdes 
que d’indications précises. Or, les indications curatives ne laissent 
ici aucun doute; une médication purement anli-phlogistique et per¬ 
sévérante est ce qui convient pour l’amaurose hypersthénique; tu¬ 
nique et excitante, pour l'amaurose hyposthénique. Tant l’une que 
l’autre espèce de traitement doivent être suiviespendantlong-temps» 
et poussées avec énergie, attendu la difficulté qu’on éprouve de faut: 
parvenir l’action des remèdes dans une membrane aussi délicate q ul ‘ 
la rétine. 

1* Amaurose hypersthénique . A part les considérations qui se rat¬ 
tachent à la nature et au siège de la cause de la cécité et qui peuvent 
réclamer des mesures particulières, que chaque médecin doit con¬ 
naître par l’étude des autres maladies, nous pouvons formuler en 
quelques phrases les moyens ordinaires de traitement de l’amau^ 
rose hypersthénique. 

Saignées générales et locales, répétées plus ou moins, d’après le* s 
règles connues. Tartre stibié, à haute dose (six grains dans unloocn 
de quatre onces , à prendre une ou deux cuillerées à soupe tous te 1 
matins). Belladone, à dose progressive jusqu’à l’atropisme (deux 11 
dix grains par jour). Une remarque curieuse à ce sujet, c’est que ^ 
belladone loin de dilater, rétrécit d’abord la pupille, c’cst-â-dire 3 
fait revenir à l’état normal, si elle était dilatée; ensuite elle prodm 
la mydriasc si l’on en continue l’usage. J’ai expliqué comment cep ie 
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nomèiie a lieu (A' . mou mémoire sur la belladone). Strychnine eu 
pilules, combinée ou non à la belladone ou à 1a poudre de noix vo¬ 
mique. 

Les oculistes routiniers s’étonneront peut-être de ce que je place 
la strychnine au nombre des remèdes anti-phlogistiques ; mais ce 
n est pas ma faute, si Ton a mal compris la véritable action de ce 
médicament. Oui, la strychnine est un contre-stimulant de première 
force, et il faut bien se garder de l'administrer dans les cas où la na¬ 
ture de l’amaurose n’est point hypersthéniqne. J'en dirai autant de 

I arnica, et de la valériane, et du camphre, des bains avec affusion 
froidesur la tête, des purgatifs inercuviaux, du seigle ergoté, de la can¬ 
tharide (vésicatoires volans), etc. Tels sont les moyens principaux 
auxquels on peut avoir recours pour guérir l'amaurose hypersthé- 
mque : ils n’ont rien de spécifique, comme on le voit, et ne sont pas 
les seuls qui peuvent faire atteindre le même but. Je n'ai indiqué 
parmi les remèdes locaux que les seules évacuations sanguines: il 
est prouvé, pour moi, que ces moyens n’agissent sur l’œil 
qu après avoir été résorbés et être passes dans le sang ; leurs effets 
sont plus constans et plus précis en les administrant par l’estomac. 

II est utile, néanmoins, d’employer par celle voie certaines pom¬ 
mades (mercurielle, de belladone, etc.). L’expérience a aussi prouvé 
que les douches d’eau froide sur l’œil sont fort utiles. Rien n’era- 
pèche du reste de faire, si l'on veut, usage de la méthode enejer- 
mique pour la strychnine, par exemple. La meilleure forme, dans 

cas, est la solution dans l’acide acétique délayée d’eau; on la frotte 
sur le front et à la tempe deux ou plusieurs fois par jour (voyez-en 
plus loin les formules). 

Le docteur Miquel a prétendu qu’appliquée à l’aide d’un vésica¬ 
le, ainsi que cela avait été fait depuis dix ans, la strychnine 
Produisait des étincelles dans les yeux. C’est une erreur. N'ayant pas 
cistmgué la nature des cas dans lesquels il l'a employée, ce médecin 
a sans doute pris la myodepsie étincelante , symptôme propre à l’a- 
11 aurose hypersthénique, pour des étincelles strychniques. 

n a * aucune confiance dans les remèdes dits révulsifs, à moins 
j*j U 1 , s agisse de ventouses scarifiées et de vésicatoires volans can- 
mrides, qui agissent autrement qu’en révulsionnant. On doit sur¬ 
tout se garder des cautères ammoniacés, dans le traitement de cette 
la^rn 6 !^ 013111056 * ^ a ^ s0l P t,0n de l’ammoniaque aggrave souvent 

Ai-je besoin de dire maintenant quels doivent être les remèdes, en 
rh! vi Ue amaurose est à une suppression de règles, d’hémor- 
!)! ~es, à un rhumatisme, etc., etc. Je dois cependant avertir que 
ant^odications particulières ne doivent pas empêcher le traitement 
ter 1 "? n } aurot * c I ue i pas plus qu’une pneumonite ou encéphalite dé- 
l nnnee par les différentes causes ci-dessus ne doit contr’indiquer 
“sage des saignées, etc. 

Amaurose hjpostkcnique . Mêmes principes que dans le cas 
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précédent. L’excitant le plus convenable dans cette espèce d’amau¬ 
rose est l’opium donné par bouche à dose progressive. On unit ce re¬ 
mède à d’autres du même genre (cannelle, girofle, noix muscade,etc.), 
et surtout à une alimentation substantielle, à un peu de vin, à l’exercice 
corporel, etc. Pour la localité , rien de mieux que le galvanisme, 
les spiritueux et l’atninoniaque. Cette dernière substance s’emploie 
à l’aide d’un flacon qu’on approche aux yeux plusieurs fois par jour 
en le débouchant ; les yeux sont stimulés et pleurent chaque fois. On 
peut aussi se servir du sel ammoniac en poudre qu’on mêle à de la 
chaux, et qu’on applique sous forme de sachets la nuit. Les spiri¬ 
tueux peuvent s’employer en lotions dans de l’eau dont on fait usage 
pour se laver la figure. Les sternutatoires pourraient être utiles, 
mais pas le tabac dont la vertu contre-stimulante ne pourrait que 
nuire dans l’amaurose en question. J’attache une grande importance 
aux cour ans galvaniques, car l’expérience m’en démontre tous les 
jours l’utilité. Je les emploie moi-même à l’aide des appareils ingé¬ 
nieux qui m'ont été laissés par mon ami Fabré*Palaprat ; je me sers 
tantôt des bains galvaniques que je dirige sur l’œil et les paupières, 
tantôt de la galvano-poncture que j’applique au tronc du nerf fron¬ 
tal. Par l’usage de ce moyen, les yeux se congestionnent, pleurent, 
deviennent rouges , et les malades voient mieux aussitôt après. J ai 
obtenu des cures inespérées par le galvanisme combiné à d’autres 
remèdes. Je ne m’arrêterai pas à passer en revue les autres médica- 
mens fortifians connus; je dirai seulement que les préparations de 
fer, de quinquina, le café, ne sont pas, pour moi, des remèdes sti- 
mulans; j’ordonne ces substances, au contraire, dans l’amaurose 
hypersthénique, et si elles ont semblé réussir chez les sujets appa¬ 
remment faibles, c'est qu’on s’est trompé sur la nature véritable d c 
la maladie {V. Giacomini, Mat. méd.). 

3° Amaurose mécanique . Le traitement véritablement curatif e$ l 
basé ici sur l’enlèvement delà cause, ce qui est le plus souvent impo 5 ' 
sible; aussi cette espèce d’amaurose qui, fréquemment, n’est que la 
conséquence de l’une ou de l’autre espèce précédente, est-elle ordi¬ 
nairement incurable. Si la sensibilité de la rétine n’est pas complu 
tement abolie, on aura recours à la médication stimulante ou contre- 
stimulante, selon la nature des phénomènes qui l’accompagnent 
M. Langebeck rapporte un cas d’amaurose produite par un ané¬ 
vrisme de l’artère centrale du nerf optique et accompagnée de vari¬ 
ces à la surface de la rétine, guéri à l’aide de saignées et de la digitalc- 
Telles sont les données principales d’après lesquelles le praticien doit 
se conduire dans le traitement de l’amaurose. On conçoit qu’il scia. 1 
facile de composer un gros volume sur ce seul sujet, si l’on voula 1 
donner aux idées précédentes tout le développement qu’elles cotn 
portent. 
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Trentième Leçon. — FONGUS MÉDULLAIRE DE LA RETINE 
ET AUTRES AFFECTIONS MALIGNES 
DE L’OEIL. 


Comme tous les autres organes de l’économie, l’œil est sujet aux 
affections encéphaloides. Ce sont surtout la rétine et le nerf optique 
chez les enfans qui en offrent le plus souvent des exemples. On avait 
cru qu’à l’œil cette terrible maladie n’avait pour siège exclusif que 
la membrane nerveuse et sou prolongement cérébral; l’observation 
cependant a prouvé que si l’on en excepte le cristallin et la cornée, le 
fongus médullaire peut naître dans tous les tissus de l’appareil vi¬ 
suel (Travers). Il n'esl pas plus exact de dire que cette végétation 
maligne soit exclusive à l’enfance, puisqu’elle se rencontre également 
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cependant avouer qua i’œil je ne l’ai jamais observée que chez les 

enfans d’un à cinq ans. 

On a énormément écrit sur le fongus médullaire de l’œil. Dernière¬ 
ment encore M. Middlcmorc a consacré dans son livre près de cerit 
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minent manquer le but de la spécialité oculaire, que de se jeter dans' 
ces descriptions générales si faciles d’ailleurs. Je ne m’arrêterai ici 
que sur les point* les plus indispensables. 

§ J^arietés . 1° Sous le rapport fie son siège, le fongus mcdul— 
aire de l’appareil oculaire offre des variétés importantes à men¬ 
tionner. Le plus souvent il a pour siège primitif la rétine, en par¬ 
ticulier l’endroit de cette membrane formé par le mamelon dn 
uerf optique. D’autres fois, la pulpe de la portion de ce nerf placée 
ia J ,s 1 orbite ou dans le crâne; dans d’autres occasions, la gaine du 
même nerf. Dans ces derniers cas, le fongus peut ne pas pénétrer 
uans l’œil, et produire simplement 1 exorbitisme. Dans un cas ob- 
SC| vé par Travers, la tumeur émanait du lobe antérieur du cerveau, 

' 1 a expulsé l’œil, sans pénétrer dans son intérieur. Dans un casana- 
l0 8 ,ie i observé par Wishart, la tumeur était petite et bornée dans le 
Uc V optique extra-oculaire. La choroïde, la face interne de la sclé- 
‘^tïque, la hyalo'ide, le corps ciliaire et l’iris ont été le point de 
^ppartde la végétation dans d’autres cas observés par Travers. Ces der- 
j llei ps recherches prouvent que le cas disséqué par Hunier dans lequel 
e f <mgus était placé au-devant de la rétine, sans adhérer à cette 
lle mbrane, pouvait être très-exact, et qu’il ne méritait pas la critique 
( | G Seaipa, Ajoutons cnliu que le mal en question émane quelquefois 
11 P e, 'i°ste orbitaire ou de quelque autre tissu rélroculaire. 
j, Sous le point de vue de scs périodes, le fongus médullaire de 
œi offre les memes variétés que dans les autres régions , savoir, île 
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crudité, de ramollissement, d’ulcération végétante. Mieux vaudrait 
cependant ne distinguer que deux périodes, savoir, d'incubation 
(tant que la tumeur n’a pas franchi la coque oculaire), de rupture , 
après qu’il aura fait irruption au-dehors. Cette distinction a une 
portée pratiquée réelle , ainsi que nous le verrons tou t-à-l'heure. 

3° Sous le rapport enfin de ses complications, le mal peut être 
combiné à un principe mélanique, ce qui ne change rien à sa gravité, 
ou bien à une détérioration de la constitution qui peut contr’imli- 
quer l’opération. Cette dernière circonstance est importante, comme 
on le voit. 

§ II Caractères. Assez souvent on ne s’aperçoit de l’existence de 
la maladie, que lorsqu’elle est déjà avancée, et il serait difficile de 
lui assigner d’autres caractères précurseurs que ceux qui s’observent 
dans la plupart des autres affections graves, c’est-à-dire des plilogoses 
intercurrentes et de la photophobie. On ne peut cependant rien con¬ 
clure de ces symptômes; car d’on côté ils n’ont ri^n de constant, ni 
de propre; de l’autre, l’enfant est assez souvent d’une belle santé ap¬ 
parente. Quelques personnes parlent d’agitation générale et d’am- 
bliopie; niais le premier de ces caractères est vague, le second n’est 
pas reconnaissable chez des sujets en bas âge qui manquent de l’usage 
de la parole. 

Durant la première période, le mal n’offre que trois caractères 
bien manifestes : 1" cécité reconnaissable par une expérience facile à 
deviner ; 2° tache métallique, ambrée ou verdâtre dans le fond de 
l’œil. Cette tache est aussi, par fois, blanchâtre, luisante, et ne simule 
pas mal les apparences d’une cataracte, au point que Hunter et War- 
drop en ont été trompés , et en ont essayé rabaissement ; 3° conges¬ 
tion oculaire avec développement progressif du globe. 

A une époque plus avancée , la tumeur qui vient du fond de 1 or¬ 
gane approche de l’iris, devient de plus en plus visible, franchit cette 
membrane, et proémine derrière la cornée. Cette membrane sc 
trouble plus ou moins, s’ulcère et finit par se percer; alors la tumeur 
sc montre au-dehors, et subit des changemens fort considérables. 
La sclérotique se ternit et se bosselle. Quelquefois la tumeur fait ir¬ 
ruption au-dehors par la sclérotique, ou par U ligne qui sépare celte 
membrane de la cornée. 

Lorsque la période de rupture se déclare, la tumeur prend un ac¬ 
croissement considérable , se ramollit, s’ulcère, devient fongueuse, 
ex forme un champignon horrible au-devant de l’orbite; elle saigné 
donne une humeur sanieuse, âcre, des douleurs, de la fièvre, de 1 i n " 
somnie, et bientôt la mort arrive avec ou sans convulsions, et au 
milieu des symptômes de la cachexie cancéreuse. 

Dans cette période on voit quelquefois le mal envoyer des p r °' 
longemens dans les cavités voisines (fosse nasale, sinus maxillam i 
crâne, sinus maxillaire). Les ganglions préorbilaiies s'engorgent. 

Lorsque la tumeur a pris naissance entre les lames de la sclcio 
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tique, elle proémiue de bonne heure au-dchors , l'œil est amauro- 
tique et bosselé dès le principe. 

Avant que la tumeur ne franchisse l’iris, elle se trouve derrière le 
cristallin; et si ce corps est diaphane, il fait croire, par une sorte d’il¬ 
lusion optique, que la végétation se trouve encore éloignée vers le 
lond de l’œil [P r . art. Glaucome). C’est ce qui a fait souvent penser 
que Je mal faisait des progrès beaucoup plus rapides après avoir 
franchi la pupille. 

§ III. Anatomie pathologique. L’organisation de la tumeur est ici 
absolument la même que dans les autres régions du corps. Dans le 
principe, ou durant la période de crudité, on ne trouve qu’un tissu 
lardacc , grisâtre, onctueux. Si le mal existe sur la rétine , celte 
membrane ne présente que le parenchyme celluleux, sa portion 
nerveuse étant résorbée. Ce parenchyme est le siège de la sécrétion 
morbide, et donne lieu à une sorte de tumeur plate d’abord , lobu- 
leuse ensuite. Le corps vitré disparaît par les progrès de la tumeur. 
Les vaisseaux coronaires couvrent quelquefois sa surface. Dans une 
époque plus avancée, sa structure est molle ou semi-liquide comme 
de la matière cérébrale, de la bouillie, ou de la membrane muqueuse 
de l’estomac d’un enfant, soumises à la macération. Quant aux vé¬ 
gétations fongueuses, elles offrent les mêmes conditions que dans les 
autres régions du corps. Je renvoie aux ouvrages de Wardrop, de 
Scarpa, de Panizzactde Lobstein(Auat. path.) les personnes qui dé¬ 
sireraient de plus amples détails sur ce chapitre. 

§ IV. Etiologie . Inconnue. Quelques personnes attribuent la ma¬ 
ladie à une phlogose chronique, ou à l’influence d’un principe scro¬ 
fuleux : cest de la niaiserie. Tous les bons esprits regardent avec 
•aison aujourd’hui le fongus médullaire comme un véritable cancer. 
ÏNous n'en savons pas davantage. 

§ Y .Pronostic, Toujours très-grave. Le mal est toujours mortel, 
l u °u l’opère ou qu’on ne l'opère pas. Quelques oculistes se vantent 
‘lavoir guéri des cas de fongus médullaire de l’œil: ils mentent 
Gemment, ou ils se sontfait illusion. 

S VI. Traitement. Le même que pour le cancer des autres régions : 
enlever l’organe malade, si l’opération est praticable. Employer un 
1 rai te uient palliatif, calmant, dans le cas contraire (belladone, cam- 
P ,r e à haute dose, etc.). Malheureusement le mal récidive constam- 
m 5 nt > malgré l’opération la mieux pratiquée. La récidive a lieu 
" )il dans l’orbite, soit dans le crâne, soit dans d’autres régions : elle 
1 heu soit immédiatement après le cicatrisation, soit plus tard (d’un 
^-huit mois). Une seconde opération n’est pas toujours praii- 

Indépendamment de cette forme de cancer, l’œil est sujet aux dé- 
G p neiescences squirrheuses analogues à celles de la mamelle, de la 
l^atrice, etc. Cette variété de cancer peut envahir tous les tissus de 
^'l à la fois; tout l’organe se convertit alors eu une masse cancé- 
( Usc horrible. Le plus souvent cependant le mal a lieu sur la con- 
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jonclivc, sur les paupières, dans la caroncule lacrymale, ou dans la 
{{lande lacrymale ou dans l'orbite avant d’envahir la totalité de l’or¬ 
gane. C’est une maladie aussi formidable que la précédente et sur 
laquelle je ne dois pas m’appesantir davantage; car elle est moins du 
domaine de l’ophthalinolngie que de la chirurgie proprement dite. 

J)E L’EXTIRPATION DU GLOBE DE L’OEIL. 

boyer demandait un jour au célèbre Baudeloque si, étant auprès 
des femmes eu couche, il se rappelait exactement toutes les positions 
du fœtus qu’il avait établies, et surtout si ses manœuvres étaient aussi 
circonstanciées qu’il le prescrivait dans son ouvrage. Le célèbre ac¬ 
coucheur répondit qu’au lit des malades, il faisait comme il pouvait . 

Depuis Louis, qui, le premier, posa des règles bien raisonnées pour 
le manuel de l’extirpation de l’œil (Mém. de l’académie de chirurgie, 
t. XIII), les auteurs qui ont écrit sur cette matière se sont tous at¬ 
tachés à déterminer d’une manière invariable les manœuvres de cette 
opération. 

On a établi qu’il faut diviser la conjonctive et le muscle petit obli¬ 
que , puis le muscle grand oblique entre son attache oculaire et la 
trochlée, puis enfin couper le nerfoptique ou le pédoncule de la tu¬ 
meur, etc. ; mais on n’a pas réfléchi que ces règles n’étaient exacte¬ 
ment exécutables que sur le cadavre ; car dans le plus grand nombre 
des cas qui réclament cette opération chez le vivant, les tissus nor¬ 
maux rétro-oculaires sont tellement confondus avec le mal, ou ré¬ 
sorbés, qu’il est impossible de suivre littéralement ces préceptes. 
Aussi ai-je vu des grands maîtres de l’art faire comme ils pouvaient, 
quand il s’agissait de l’exécution de l’opération en question. 

Je ne veux point dire par là qu’il ne faille pas suivre de règles dans 
l’extirpation de l’œil. Je prétends seulement que ces règles doivent 
varier, suivant les circonstances de la maladie. Or, ce sont ces cir¬ 
constances qu’il faut surtout déterminer. Mais jetons d’abord u» 
coup d’œil sur la disposition anatomique de certaines parties de 13 
fosse orbitaire dont les rapports ne peuvent pas changer sensible¬ 
ment par l’action de la maladie. 

§ I er Remarques anatomiques. Si l’on mesure l’espace qui existe ent» c 
le trou optique et les angles que la base quadrilatère de l’orbite pre' 
sénte, l’on verra que le plus court de ces espaces est celui qui répond 
à l’angle sourcilier interne; qu’en seconde ligne vient celui qui ré¬ 
pond à la caroncule ; qu’en troisième lieu, est celui qui se mesure i ,e 
l’angle sourcilier externe; et qu’enfin c’est le diamètre ophthahno- 
zygomatique, ou celui qui répond à l’angle externe inférieur de I 01 
bite qui est le plus long. Cela se conçoit quand on se rappelle q« e L 
trou optique est excentriquement placé vers le côté interne et sup c 
rieur du sommet du cône orbitaire. 

De là résulte que l’instrument qu’on porte dans l’orbite pour cou 
per le nerf oculaire aura un moindre espace à parcourir , en sui^ 11 
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la paroi interne on supérieure, qu’en suivant les autres parois de la 
même région. 

La fente sphénoïde est platée, comme on sait, au fond et sur le 
bord supérieurdu plan externe de l’orbite. Son extrémité postérieure 
répond exactement à l’axe longitudinal de cette cavité. Un instru¬ 
ment pointu qui serait dirigé parallèlement à la paroi temporale de la 
fosse orbitaire, ou bien parallèlement à l’axe de l’orbite, pourrait, par 
conséquent, franchir ladite fente, entrer dans le crâne, et blesser le 
lobe antérieur du cerveau. Cet instrument y entrerait plus difficile¬ 
ment s’il était dirigé par la paroi, soit interne, soit inférieure; mais 
d n’y entrerait qu avec beaucoup de difficulté si on le dirigeait sui¬ 
vant le plan et la paroi supérieure de l’orbite, qui est concave. 

Delà suit, qu’en pratiquant l’extirpation de l’œil d’après le procédé 
de Dupuytren, que nous décrirons toul-à-l’henre, on est beaucoup 
moins exposé à encourir le risque dont il est question, qu’en suivant 
les autres procédés. 

La fente spbeno-maxillaire ou orbitaire inferieure est placée sur le 
plancher de l’orbite parallèlement à l’axe oplitlialmo-zygomatique. 
Lue peut être assez facilement franchie par un bistouri qui serait di¬ 
rigé obliquement de haut en bas et de dehors en dedans , par la 
paroi externe de cette cavité. Cela arrive très-difficilement pourtant 
en suivant la direction des trois autres parois de cette région. 

La fente en question aboutit dans la fosse zygomatique , et met 
en communication le périoste de la base du crâne avec la portion de 
la dure-mère qui tapisse la pyramide orbitaire. 

On conçoit par là pourquoi, après l’extirpation de l’œil, ou n 
quelquefois un abcès à ouvrir dans la fosse zygomatico-temporale 
par la propagation de la phlogose orbitaire à travers la fente que 
nous venons d'indiquer. 

La p.yoi interne de l’orbite n’est formée, comme on le sait, que 
P a <'1 ethmoïde , dans ses quatre cinquièmes moyens. L’unguis en 
avant et le sphénoïde en arrière n’occupent qu’un très-petit espace 
uans cette parob Or, attendu la fragilité connue de l’ethmoïde, l’on 
Pievoit déjà qu’il ne serait pas impossible que ce côté de l’orbite fût 
racturé pendant l’extirpation de l’œil, si l’opérateur poussait avec 
peu de ménagement le bistouri. Il est même probable que cet acci¬ 
dent a pu arriver plus d’une fois à l’insu du chirurgien. Une brèche 
*M r ce point pourrait mettrp, par conséquent, l’orbite en communica- 
lQ n, soit avec la fosse nasale, soit avec le sinus maxillaire. 

Le périoste orbitaire mérite d’une manière particulière l’attention 
u praticien. Nous avons déjà eu l’occasion de faire remarquer que 
Ce périoste est une continuation de la dure-mère cérébrale qui s’y 
Pnrte par la fente sphénoïdale et par le trou optique ; nous avons 
J nssi fait observer quelles conséquences graves peuvent résulter 
quelquefois des blessures de cette membrane. Les phlogoses de ce 
P ei ïoste en effet se transmettent assez facilement dans l’intérieur du 
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crâne; elles donnent lieu souventà des accidens encéphaliques. (F. Le¬ 
çon sur les lésions traumatiques delà légion oculaire.) 

Aussi n’est-ce pas sans raison que nous appelons l'attention de l'o¬ 
pérateur sur celle circonstance, afin qu'il ne blesse pas sons nécessité 
le périoste de l’orbite pendant l’ablation du contenu de cette cavité 
Ce que nous venons d’avancer à cet égard n’est pas une supposition 
gratuite , car Travers a vu la mort suivre l’extirpation de l’œil chez 
un jeune paysan par suite d’un abcès qui s'est formé dans la portion 
de la dure-mère qui revêt la face convexe ou encéphalique de l’or¬ 
bite (Synopsis, etc. , p. ol5). Un cas de même espèce a été observé par 
M. De Yinccniiis, de Naples; je l’ai reproduit dans la Gaz . Med . 
(1837, p. 235.) 

La glande lacrymale a aussi attiré l’attention des chirurgiens dans 
cette opération. Presque tous s’accordent à dire que la glande en 
question doit être toujours enlevée, qu’elle soit saine ou malade. 

Si la glande est malade, ce qui est assez rare, aucun doute ne sau¬ 
rait exister sur son ablation conjointement aux antres tissus de l’or¬ 
bite. Mais si elle est saine, je ne partage pas l’opinion reçue; je pense 
que, dans ce cas, la glande lacrymale doit être respectée. Voici sin 
quoi je me fonde. 

L’extirpation de la glande lacrymale est inutile lorsqu’elle n'est 
pas malade ; car elle s’atrophie constamment dans l’orbite après 
l’ablation de l’œil, par des raisons faciles à prévoir. Sur six malades 
que je vis opérer de l'extirpation de l'œil, trois par Dupuytren et trois 
par M, Roux, la glande lacrymale a été respectée, la guérison a eu 
lieu sans larmoiement consécutif. Chez un de ces malades, le cancer 
orbitaire ayant récidivé six mois après , j’ai pu constater, après la 
mort, que cette glande s’était singulièrement, ratatinée, et avait ac¬ 
quis des adhérences extrêmement fortes avec le périoste de l’orbite, 
tle sorte qu’on ne pouvait pas l’en détacher, sans arracher le même 
périoste, et, par conséquent, sans dénuder une partie de la voûte or¬ 
bitaire, M. le professeur Cloquet m’a assuré qu’il partageait si bien 

mon opinion à cet égard, qu’il n’avait jamais songé a enlever ce corps 
dans l’extirpation de l’œil. M. Grœfle a aussi extirpé dernièrement 
le globe de l’œil conjointement aux paupières , sans toucher à b 
glande lacrymale; le malade a guéri sans larmoiement consécutil 
(Gaz. Med. 1835, p. 168). Je présume que ces adhérences de | a 
glande lacrymale au périoste orbitaire, existent toujours lorsque b 
maladie a été précédée ou accompagnée d’un certain degré de phl°' 
gose de la capsule de cette glande. Ainsi donc, d'un côté, la conduite 
que je prescris abrège et simplifie l’opération; de l’autre, elle évite 
l’inconvénient de blesser, de déchirer le périoste orbitaire, et de de' 
nuder peut-être aussi les os de la voûte de ce nom. 

Ge qui avait fait établir en principe l’enlèvement de la glande b* 
cryinale, dans tous les cas de l’extirpation de l’œil, c’était la craiP l£ 
mal fondée d’un larmoiement consécutif. Mais outre que les 
que je viens de citer démentent formellement cette opinion, il n c$ 
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pas difficile de démontrer théoriquement que cette idée est entière¬ 
ment fausse. Nous reviendrons sur ce dernier point à l’occasion des 
maladies des organes lacrymaux. * 

Les artères de l’orbite sont en très-grand nombre. Elles sont four¬ 
nies, ainsi que nous l ayons déjà dit ailleurs, par la carotide interne 
qui donne naissance à l’ophthalmique, par la sphéno-maxillaire , et 
par les artères palpébrales qui* au nombre de cinq ou six, pénétrent 
et s anastomosent en différens sens avec les rameaux de l’ophthal- 
uiique. 

Ces artères sont quelquefois dilatées morbidement dans les cas 
dont il s’agit, et donnent beaucoup de sang au moment de l’opération. 
Mais ce sang n’est ici nullement à craindre, attendu que la seule 
compression à l’aide du tamponnement suffit pour l’arrêter. Une fois 
cependant, j’ai vu M. Roux saisir le tronc de l’ophthalmique avec des 
pinces^ et le lier , ce qui a été assez pénible ; mais il n’est pas 
prouve pour moi que, dans ce cas, le tamponnement eut été insuf¬ 
fisant. 

Wardrop a avancé que, dans tons les cas d’extirpation de l’œil, on 
devrait ménager avec soin le rameau principal de l’ophthalmique 
qui côtoie la paroi interne de l’orbite, sort de cette cavité pour s’a¬ 
nastomoser avec celui du côté opposé, et se distribuer à la peau de 
•a racine du nez. (Wardrop, On fongus hœmatodes , Edimb. 1809, 
P* 95.) 

Cette précaution cependant ne me paraît pas d’une grande im¬ 
portance. En supposant meme que cette artère fût laissée intègre, il 
îjt fort douteux que le tamponnement exigé par les pansemens et la 
P nogose suppurative qui en résulte puissent empêcher son oblitéra¬ 
tion. U ailleurs, quel inconvénient peut-il résulter de l’oblitération 
de cette artère? Aucun, 

§ If. Indications et contr indications. Le cancer de l’œil ou du nerf 
optique est la maladie pour laquelle on prescrit le plus ordinairement 
extirpation de l’organe visuel. 

Le cancer cependant de la caroncule lacrymale, lorsqu’il s’étend 
ls intérieur de 1 orbite , peut aussi réclamer la même opé¬ 
ration, bien que l’organe oculaire soit sain d’ailleurs. J’ai vu une fois 

opuytren proposer cette opération pour un cas de cette dernière 
Cs pece. 

^ Lencaulhis malin, lorsqu’il adhère fortement à la sclérotique, et 
autres dégénérescences cancéreuses de la conjonctive oculaire, 

I Auvent aussi quelquefois exiger l’ablation de l’œil. 

sp., 1 CSt * aiC ÎY. UI1C a F e . cdo « de ce genre qui atteint les paupières 
suffit 1116 ?**’ . '8 e saci ‘ffier le bulbe visuel. La palpébroplastie 

fort ! )U4l ^ aïrement dans ce cas, à moins toutefois que le mal ne soit 
sihl T ndU ’ 6t ^ UG . restaura ti° n palpébrale ne paraisse impos- 
vaif 6 nS * cetl .^ dernière occurrence, il est évident qu’on ne pour- 
inê ^ aS ^ nver 0, ’kite de ses rideaux membraneux sans le vider en 
U »v 6 tem P s son contenu; car un œil privé de ses paupières est à 
la fois et inutile et fort incommode. 



lii's orbiioeèles cancéreuses ne réclament l’opération en question 
qu autant que leur extirpation isolée paraît impossible, ou bien que 
le nerf optique est lui-même altéré par la présence de la tumeur. Si 
le globe oculaire a déjà perdu sa faculté sensitive, il est en mênif 
temps devenu hydropique et terne, en supposant même que le nerf 
visuel ne communique pas avec le cancer orbitaire, la conservation 
de l’œil serait inutile et même dangeieuse. 

Les tumeur* de la cavité orbitaire ne sont pas rangées au nombre 
des maladies qui indiquent renlèvement du bulbe visuel. J’ai dit 
pourtant, en parlant deces tumeurs, que, dansquelques cas particu¬ 
liers, on devrait préférer cette opération é la ligature de la carotide/ 

J’ai cité un exemple de Dupnytien à l’appui de la pratique que je 
recommande en ce moment. 

L’orbitocèle mélanique cependant, qui est aussi une tumeur san¬ 
guine, ne saurait être traitée autrement que par l’extirpation de 
l’œil, du moins si l’on en juge d’après le seul fait de cette espèce qui 
existe jusqu’à ce jour, et que j'ai déjà fait connaître. Dernièrement, 
JY1. Middleinore a dû extirper un œil exorbité par suite d’une tu¬ 
meur formée dans le nerf optique. 

Tontes les autres tumeurs de l’orbite , telles que les kystes, les 
exostoses, les lipomes, etc., n’exigent pas ordinairement l’opération 
dont il s’agit. Je dis ordinairement, car j’ai déjà cité des cas où 
l’extirpation de l’œil était devenue nécessaire pour la guérison de la 
maladie principale. 

Ce dernier raisonnement est également applicable à Thydroph- 
thalinie, à l’empyème oculaire, à la chute de cet organe (piosts oculi)> 
au staphylome et à quelques autres maladies du globe de l’œil. Dans 
aucun de ces cas l’extirpation de l’organe visuel ne saurait être jus¬ 
tifiée, à moins de circonstances exceptionnelles que nous indique¬ 
rons en traitant de ers maladies. 

L’extension du cancer de l’œil sur les.paupières ne contr’indique 

S is l’opération. Cesdeux parties peuvent être enlevées en même temps- 
[. Grœfea publié naguère une observation de cette espèce. 
L’engorgement des ganglions périorbitaires, et même la destruc¬ 
tion partielle des os de l'orbite, ne doit pas non plus arrêter l’ope- 
raleur..Mais la co-existence de la diathèse cancéreuse s’oppose formel¬ 
lement à l’ablation du mal local. Il est à peine nécessaire d’ajouter 
enfin que lorsque l’orbitocèle émane d’une des cavités périorbitaires, 
telles que le crâne, le sinus maxillaire, la fosse nasale, etc., Topera* 
tion dans l’orbite ne saurait convenir. 

§ III. Manuel opératoire. Je ne m’arrêterai point à décrire ic* 
l’historique de l’opération dont il s’agit. Ce sujet peut être facilemeid 
puisé dans une foule de livres de chirurgie, entre autres dans 1 o 0 " 
vrage de Sabatier, le meilleur des traités actuels de médecine o| ie " 
ratoire. Je ne dois par conséquent m’occuper, pour le moment, <J U< . 
des procédés qui sont usités de nos jours, et principalement de ce 111 
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de Dupuytren qui esi le meilleur clc lous, et qui cependant n’a été 
consigné nulle part, à ce que nous sachions. 

Préparatifs . L'appareil instrumental se compose : 

1° D'un bistouri pointu ordinaire, et d’un bisLouri boutonne de 
réserve (Dupuytren) ; 

2° D’une paire de gros ciseaux courbes sur le plat; 

3° D’une érigne double , ou mieux, d’une pince-érignc de Mou- 
zoux. Ce li oisiemc instrument, cependant, n’est pas indispensable; 
1rs doigts peuvent le remplacer (Desaull). Wardiop y substitue une 
aiguille courbe enfilée d’un fil double, déjà employée par d’autres. 

4° Enfin , d’un ou plusieurs vases contenant de l’eau fraîche ou 
tiède; quelques petites éponges, et une seringue remplie d’eau avec 
laquelle un aide arrosera continuellement la région malade pendant 
l’opération , si la mollesse de la tumeur et le sang qui en découle 
embarrassaient la inarche des ivista umens. 

Il est bon d y ajouter une érigne simple pour saisir et exciser les 
parcelles restantes de graisse cancéreuse, s’il en existe après l’enlève¬ 
ment de la tumeur, des pinces à dissection et des fils à ligature pour 
les cas où les paupières adhèrent au mal et qu’on doive, par consé¬ 
quent, les disséquer ou les enlever; un flacon d'eau de Cologne , de 
vinaigre, d’ammoniac liquide, de l’eau fraîche dans un verre pour le 
cas de lipothymie, etc. 

L’appareil à pansement consiste dans une certaine quantité de 
boulettesdc charpie molle et fine, de gâteaux de même substance ou 
de charpie brute, de deux ou trois compresses longuettes, d’une 
bande dite monoculus , d’un bonnet de coton et une petite bande pour 
1 arrêter. Dupuytren y ajoutait de la poudre de colophane pour en 
saupoudrer les boulettes de charpie, mais on peut s’en passer. Tra¬ 
vers remplace tous ces moyens par un morceau d’éponge fine qu’il 
place dans L’orbite pour tout pansement jusqu'au lendemain; alors il 
la remplace par un cataplasme mou enveloppé d’un linge. (Ouv. cité, 1 
P* 315.) D’autres praticiens préparent aussi une potion calmante et 
restaurante pour l'administrer immédiatement après l'opération. En 
ville et à la campagne, celte précaution n’est pas inutile. 


Pr, de l’eau distillée de tilleul, 

De cannelle, 

De fleurs d’oranger. 

Sirop diac. et de gomme arab., âd 

A prendre par grandes cuillerées de dix 
otites. 


3 onces. 

1 gros. 

30 gouttes. 

1 once. 

minutes en dix mi- 


Le malade est assis ou couché, sa tête retenue par un aide qui 
t>*lève en même temps la paupière supérieure. Je préfère en géné¬ 
ral la position couchée par des raisons que j’ai exposées à l’occasion 
Ue la cataracte. S’il s’agit d’un enfant, mieux vaut le coucher sur une 
j^ble solide et le faiie tenir par plusieurs aides (Scarpa); ou bien 
1 asseoir sur les genoux d’un homme vigoureux, en lui serrant le tronc 


26 
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et les membres dans un drap en plusieurs doubles (Dupuytren). L 
chirurgien est assis devant le malade dans le premier cas , debout e 
de côté dans le second. 

On peut diviser en deux temps toutes les manœuvres de l'o¬ 
pération : 

1° Temps de la dissection de la tumeur jusqu'au pédoncule ; 

2° Temps d'excision de ce pédoncule et d'enlèvement de la masse 
morbide. 

A. Procédé ordinaire. Le chirurgien commence par diviser trans¬ 
versalement d'un trait de bistouri la commissure externe des pau¬ 
pières dans la longueur d’un ponce : on peut pour cela procédei 
comme dans l’opération de la hernie étranglée. Il enfonce ensuite la 
pointe de cet instrument à l’angle interne et inférieur de l'orbite, 
et rase la paroi nasale de cette cavité, le tranchant étant tourné obli¬ 
quement en bas et en dehors. Arrivé à un pouce de profondeur, il 
tourne tout-à-fait le tranchant vers la tempe, il porte la lame pa¬ 
rallèlement au plancher orbitaire, et rase cette paroi en promenant 
le bistouri en mode de scie, de l’angle interne à l’angle externe de 
l'orbite. L’opérateur saisit alors la tumeur avec les trois premiers 
doigts de la main gauche garnis d'un linge fin, ou bien avec les pin- 
ces-érignes, s’il aime mieux, et l’abaisse fortement; replonge au même 
endroit le bistouri , et le ramène aussi de l’angle interne à l’angle 
externe, en rasant la paroi supérieure de l’orbite. Ou achève cette 
dissection par la paroi supérieure jusqu’au trou optique à coups de 
ciseaux ou bien de bistouri boutonné. On coupe alors le nerf optique 
d’un coup de ciseaux courbes qu'on glisse par l’angle interne et su¬ 
périeur de l'orbite , leur concavité étant toujours tournée vers le 
globe oculaire; on divise pareiliementles restes du pédoncule musculo- 
graisseux, en tirant chaque fois la masse morbide dans un sens op¬ 
posé à celui que les ciseaux doivent parcourir. La tumeur étant en¬ 
levée, on explore du bout du doigt la cavité orbitaire pour senin’ 
quelque dureté restante, et l’enlever a l’aide del’érignc et des ciseaux 
Le sang jaillit fortement quelquefois du fond de l’orbite; on l’arrête 
très-facilement par le pansement, en remplissant mollement cette ca¬ 
vité de boulettes de charpie, et eu y surajoutant des compresses 
rt le monoeulus. Dupuytren avait pour pratique, dans ces cas, de ne 
panser la plaie que quelque temps après , afin d’obtenir deux ou 
trois palettes de sang, si on le jugeait nécessaire. 

13. Procédé de Dupuytren. L’opérateur glisse à plat, entre la paupière 
supérieure et la tumeur, la lame d’un bistouri pointu, arrive au re¬ 
bord orbitaire supérieur, en retourne le tranchant en haut, abaisse 
le manche et coupe le milieu de la paupière d’arrière en avant, comme 
dans le phimosis. On obtient par là deux lambeaux triangulaires de 
la paupière supérieure, qu’on dissèque et renverse, l’un vers la tempe, 
l’autre vers le nez. Il rase alors la paroi supérieure de l'orbite avec 
le même bistouri, arrive au nerf optique et à ses entourages pédon- 
c u la ires, qu’il divise à coups de ciseaux; saisit alors la tumeur avec 
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les doigts ou bien avec les érignes-pinces dans le fond de l'orbite par 
son pédicule, et la fait basculer d’arrière en avant et de haut en bas, 
en attendant qu il continue A diviser à coups de ciseaux toutes les 
autres attaches périphériques de la maladie. Le reste, ut supra. 

Le procédé de Dupuytren rend l’opération et plus prompte et plus 
lacile; il nous paraît mériter la préférence. Dans l’un et l’autre cas 
cependant, le mal peut exiger la dissection piéalablode la conjonc¬ 
tive si elle est altérée, ou bien des paupières si elles ont acquis des 
adhérences, sans être comprises dans la maladie Dans l’un et l’autre 
cas aussi, le pansement exige la réunion de la division palpébrale à 
1 aide d une épingle, comme dans le bec-de-lièvre. 

C. Procède pour enlever l’ail et les paupières à la fois. On étend 
fortement la peau de chaque paupière sur la tumeur. On ciiconscrit 
la base de ces voiles membraneux entre deux incisions elliptiques en 
commençant par l’inférieur, afin què le sang qui s’en écoule n’em¬ 
barrasse pas l’opérateur. On dissèque et on enlève la tumeur en pro¬ 
cédant, pour le reste, comme dans le procédé Dupuytren. 

Soins consécutifs. Aspersions continuelles d’eau froide sur tout l’ap- 
pareil, pendant la première semaine. Régime des grandes opérations 
sanglantes. Renouvellement de l’appareil, le cinquième jour. Panse- 
mens consecutifs, comme dans les plaies simples qui suppurent 
^ termine ces détails par l’exposition d’un fait intéressant que 
] ai dpjà consigné dans la Gazette Médicale (1837, p. 344). 

“ Deux opérations de celte espèce ont été, dernièrement, prati¬ 
quées par M. Lisfranc avec le plus grand succès ; l’un chez un étu¬ 
diant en droit, l’autre chez une femme âgée d’une quarantaine d’an- 
nees. Dans l'un et l’autre cas, il s’agissait d’une affection cancéreuse 
de 1 organe; les paupières étaient saines. M. Lisfranc les a opérées, 
en suivant le procédé de Desault. Nous nous contenterons de men¬ 
tionner seulement deux circonstances qui nous ont paru remarqua¬ 
bles, l’hémorrhagie abondante, et la paralysie de la paupière supé¬ 
rieure qui a eu lieu à la suite de l’opération chez le second malade 
Le sang émanait du tronc de l’artère ophthahnique, qui était singu¬ 
lièrement hypertrophié. L’opérateur a eu recours an tamponnement, 
et I hémorrhagie a etc arrêtée sur-le-champ. Ce moyen est ici des 
plus fidèles, et il mérite toujours la préférence, à cause des condi¬ 
tions anatomiques delà partie. On conçoit effectivement de quelles 
conséquences fâcheuses pourrait être l’application d’un fer rouge 
uans l’orbite; le calorique se transmettant aisément aux méninges, 
entraînerait des accidens formidables du côté dû cerveau, ainsi qu'on 
en a vu des exemples. Ajoutons néanmoins qu'il ne serait pas im¬ 
possible, à la rigueur, de saisir au fond de l'orbite l’artère oph¬ 
talmique et de la tordre, après l’extirpation de la tumeur. 

D Quanta la paralysie consécutive de la paupière supérieure, elle 
es t prononcée chez l'autre des deux opérés. Une double cause con- 
c °urt à cet eflet ; d’un côté , la lésion plus ou moins étendue du 
MUlscle releveur ou des filets de la troisième paire qui l'animent par le 
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bistouri de l'opérateur, lésion qui est d’ailleurs inévitable, le plus sou¬ 
vent; de l'autre, l’espèce d’infiltration séreuse et d’allongemeiu q«i e- 
prouve la paupière durant la suppuration et le bourgeonnement de 
la cavité orbitaire. 

» On a agité la question de savoir, si un œil artificiel pourrait être 
applicable, après l’extirpation de l’organe. Wenzel et Deinours ont 
répondu affirmativement. En examinant cependant attentivement 
les sujets soumis à celte opération, on voit que la chose est impos¬ 
sible. Le bourgeonnement de l’orbite est tellement abondant, qu’il 
ne laisse pas de place pour placer la coque d’émail, quelles qu’aient 
été d’ailleurs les précautions prises dans les pansemens. Cette place 
pourtant semble exister d’abord , comme chez l’étudiant en droit 
dont nous venons de parler; elle sera indubitablement envahie plus 
tard par les tissus modulaires; quoi qu’on fasse, d’ailleurs, l'instru¬ 
ment ne jouissant ici d’aucune motilité, mieux vaut, en général, cou¬ 
vrir la région avec un bandeau noir. » 

Trente-unième leçon. —TROISIEME SECTION. 

MALADIES DES APPENDICES OCULAIRES. 

Cette section comprend les maladies de l’orbite, de l’appareil la¬ 
crymal et dos paupières. 

Phlegmon de la cavité orbitaire. 

§ I er . Remarques anatomiques. S'il était vrai, ainsi qu’on l’a répété 
plusieurs fois, que la prédisposition aux inflammations dans une 
région donnée est en raison de la quantité des artères et des nerfs 
que cette région reçoit, nul doute que, sous ce rapport, la cavité or¬ 
bitaire ne dût occuper la première place. 

Je ne connais pas en ellet de partie dans l’économie qui, dans unO 
circonscription aussi étroite, reçoive une somme aussi considérable 
d’artères, de veines, de nerfs, et même de vaisseaux lymphatiques. 
Je n’en connais pas dont les arborisations vasculo-ncrveuses suivent 
une marche plus ondoyante et angulaire que dans le cône de l’orbite, 
ce qui doit singulièrement favoriser les stases sanguines. 

Indépendamment des diramalions de l'artère ophlhalinique qui 
émanent de l'intérieur du crâne, l’orbite reçoit une foule d’anasto¬ 
moses de la carotide externe. L’artère spliéno-maxillaire, qui four¬ 
nit abondamment le périoste orbitaire, l’angulaire de Winslow, l a 
temporale et la frontale, qui arrosent principalement les paupières 
et la conjonctive, communiquent largement avec les arborisations 
de l’oplithalmique. Il est d’ailleurs démontré que les veines de 1 'o r T 
bjte forment à elles seules un des plus riches arbrisseaux du grand 
système circulatoire. Cci arbrisseau, qui est lui-même plus pourvu 



( 405 ) 

en rameaux que l'artériel, se termine par deux troncs distincts qui 
sc déchargent dans les deux jugulaires. Les vaisseaux lymphatiques 
qui sillonnent la cavité de Porbitc sont aussi en nombre très-considé¬ 
rable; quelques-uns viennent de l'intérieur du crâne. Ces vaisseaux 
franchissent le rebord de la base orbitaire, s’anastomosent de mille 
manières avec ceux de la face et du front, et se terminent dans les 
ganglions sous-auriculaires. (Maseagni, Vasorum lymnkadcorum, hist. 
et iconog., pl. XXIV—XXVI.) 

Voyez d’autre part quelle quantité immense de nerfs aborde la 
région en question. Quatre ou cinq paires de cordons nerveux for¬ 
ment la sphère sensitive et motrice de l’appareil oculaire. (Z'". mes 
Fragmens d’anat. et de phys. ophthalm., Trans. méd., 1833.) 

Et bien, malgré ces riches élémens de nourriture, de sensibilité cl 
de vie, les tissus de la cavité orbitaire ne s’enflamment heureusement 
que très-rarement. Je dis heureusement, car lorsqu’un travail plilo- 
gistique piofond s’est emparé de la fosse orbitaire, la mort en est 
assez souvent la conséquence. On en conçoit la raison , lorsqu’on se 
rappelle que le périoste orbitaire est une émanation immédiate de la 
substance de la dure-mère du cerveau. 

On dirait que, sous ce rapport, il existe quelque analogie entre la 
cavité pelvienne et celle que nous méditons. Comme l’orbite en effet, 
• enceinte du bassin est traversée d’une très-grande quantité d’artères 
et de nerfs; comme elle aussi cette dernière cavité ne s’enflamme que 
rarement, primitivement. On peut dire, sans crainte d etre démenti 
par 1 expérience, que les abcès de la fosse illiaqtie interne, par exem¬ 
ple, sont aussi rares et presque aussi graves, lorsqu’ils arrivent, que 
ceux de la fosse orbitaire. 

En réfléchissant à la rareté des inflammations du cerveau, de l’or¬ 
bite, de la rétine, de la langue, etc., on serait, en vérité, tenté d’ad¬ 
mettre avec Wardrop que les régions très pourvues de nerfs ne s’en- 
tlamment que très-rarement. (Morhid anatomyy etc.) 

Quoi qu il en soit, l’expérience démontre que le tissu cellulo- 
vasculaire et nerveux de l’orbite s’enflamme, et que cette inflamma¬ 
tion redoutable se présente sous deux formes très distinctes, aigue 
orb t < *°^ Ue ^ ern *^ rea quelquefois pour siège exclusif le périoste 

■ S Etiologie. C’est sous l’influence des causes ordinaires des 
,n animations, ou bien sous celle de causes spéciales, que le phleg¬ 
mon orbitaire se déclare. Je l’ai plusieurs fois observé après l’ope- 
mtion de la cataracte par abaissement, ou bien après certaines bles¬ 
ses de la région périoculaire, et chez les sujets atteints d’opluhal- 
blennorrhagique ou purulente intense. Chez une femme que je 
j ls H Charité, le mal ne s’etait pourtant déclaré que par suite de 
? su Ppression des règles. Mais ce sont surtout les métastases va¬ 
inque, laiteuse, rhumatismale et érysipélateuse, ou plutôt 1rs pro¬ 
bations morbides désignées communément par ces noms, qui 
Pensionnent, le plus souvent, le phlegmon en question. (Demours 
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WellnO J’ai, deux ou trois fois, rencontré dans les hôpitaux l'abcès 
intra-orbi taire , par suite de la propagation de l'érysipèle de la face. 
Quelquefois l'affection en question n’est que le résultat d’une carie des 
os orbitaires. D’autres fois, elle complique une phegmasie grave de 
l’œil. Dans d’autres occasions cependant, elle est Ta conséquence 
d’une forte insolation. Une dame italienne delà rue de Tournon, à 
Paris, soignée par Gendron en 1748, se trouvait dans le cas de la 
dernière indication. La maladie s’est heureusement terminée par 
résolution. \Maladies des yeux , in 4°, 1770.) Dans quelques ras enfin, 
c’est un virus constitutionnel, tel que le syphilitique ou autre, 
qu’on doit accuser de l’affection en question. En pareille occurrence, 
le phlegmon n’attaque ordinairement que la forme chronique. Un 
grand musicien italien qui habite Paris est atteint d’une exophthal- 
mie ancienne dont l’origine paraît remonter à uuephlogose orbitaire 
déterminée par une galanterie théâtrale. 

§ III. Caractères physiques et physiologiques. Le plus ordinaire¬ 
ment le phlegmon orbitaire débute par des douleurs sourdes, pulsa¬ 
tiles et progressives dans le fond de cette cavité et dans la tête. Ce 
caractère est bientôt suivi de fièvre, sentiment de plénitude très- 
pénible dans l’œil , exophthalmie progressive , directe ou oblique; 
œdème et rougeur légère de la conjonctive, photopsie (vision d’étin¬ 
celles) , visus ncbidosus , on bien cécité complète; fixité de l’œil , 
symptômes d’iritis, insomnie, puis cercle ronge autour de l’œil et a 
la base des paupières et de l’orbite , frisson , points blancs sur 
quelques points de ce cercle, et fluctuation si le mal doit se terminer 
par la suppuration. Paupières proéminentes et extroversées par l’a¬ 
vancement de l’œil; épiphora, symptômes encéphaliques (délire, fu¬ 
reur, coma); peau sèche, langue aride et chargée, haleine puante, 
constipation. Durée de trois à sept jours. Terminaison d’une des ma¬ 
nières ci-après. D’autres fois, le mal commence par une érysipèle de 
la face , qui se propage dans l’orbite, détermine bientôt l’exoplithal- 
mie et les autres symptômes ci-dessus; ou bien il se déclare sourdement 
par le simple exorbilisme , et puis ce n'est que plus tard que les dou - 
leurs et les autres caractères se manifestent.une douleur sourde enfin, 
profonde, continue ou rémittente, précède quelquefois de long-temps 
la déclaration de IVxophthalmip. Cela a lieu surtout lorsque le niai 
est de nature rhumatismale (Demours). Dans ce cas , la durée de la 
pldogose est indéterminée. On prévoit déjà que la caractérisation de* 
quelques-uns de ces symptômes peut parfois présenter île l’ambiguite, 
même pour le pathologiste le plus exercé. Ce n’est effectivement 
qu’en procédant par voie d’exclusion qu’on peut, dans quelques cas, 
établir un diagnostic vraisemblable. Aucun doute cependant ne sau¬ 
rait exister alors que le phlegmon affecte une marche très-aiguë. 

§ IV. Terminaisons. 1" Résolution avec ou sans amaurose, ap^ s 
l’orage le plus alarmant pour la vie du malade. Un jeune commis 
fut, en 1829, opéré par Dupuylren d’une cataracte par abaissement* 
Le troisième jour, douleurs poignantes dans l’orbite, puis exophtha 
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nue horrible, fièvre, délire et danger de la vie jusqu’au sixième et 
ur. Ensuite déclin des symptômes , rentrée graduelle de 


septième jour 

1 œil, amaurose consécutive. 

2° Suppuration avec ou sans perte de la vision, avec ou sans fonle 
purulente de l’œil. L'abcès, dans ce cas, existe soit dans le fond de 
1 orbite et autour du nerf optique, soit sur un des côtés de l’œil; or¬ 
dinairement entre cet organe et le plancher orbitaire. Une femme 
dont j’ai cité ci-dessus l’observation entra à l’hôpital avec toutes les 
apparences d’un phlegmon aigu de l'orbite. Les symptômes encépha¬ 
liques cependant étaient peu prononcés. Saignée, cataplasmes; 
cercle blanc à la base de l'orbite , fluctuation à l’angle interne de la 
paupière inférieure; ouverture spontanée, écoulement de pus, ren¬ 
trée graduelle de l’œil; guérison parfaite sans cécité. 

3° Encéphalite suppurative, mort. (Faits ci-devant cités.) 

4° Fistule profonde dans l’orbite, de difficile guérison. Ceci a été 
observe lorsque l’abcès a dénudé et nécrosé quelque point de la fosse 
relro-oculaire. 

5° Hypertrophie des tissus recto-oculaires. Le fait du musicien ci- 
dessus cité appuie cette dernière proposition. 

Il est a peine nécessaire d ajouter que, dans tous ces cas, le pronos¬ 
tic doit être réservé, grave ou très-grave. 

§V*y r Qttement. Résolutif dans la période hyperslhénique ; matu- 
iatu su tourneâ la suppuration; expectant ou simplement hygiéni¬ 
que vers son déclin. * D 


Dans la première catégorie, on compte principalement les saignées 
e la jugulaire, du bras, du pied et de l’artère retro-inasto'idienne 
i u temporale, proportionnées à la violence des symptômes et à l’état 
de la constitution. Les ventouses scarifiées à la nuque, les sinapismes 
a ux membres abdominaux, le tartre stibié en lavage à dose purga- 
!lve î les applications continues d’eau froide sur toute la région fron- 
o-oculaire à 1 aide de compresses doubles, les boissons délayantes et 
ra raidnssantes, la diète absolue et le repos de la région malade (obs¬ 
curité). La salivation artificielle à l’aide du calomel, donné à la dose 
e six grains toutes les quatre heures, a été aussi proposée dernière- 
iet dans le but d opérer une révulsion salutaire dans tout le système 
salivaire. J 

i ^ 0uv erture de l’abcès, s’il s’en forme, doit être faite de très-bonne 
P n P anse avec une mèche, et l’on pratique ensuite des injec- 
ns oetersives. On aide le retour du globe oculaire dans l'orbite 
ec u n léger bandage compressif, 
enzel proposait, dans ces cas, l’extirpation de l’œil. Cette prati- 
4 * me parait peu convenable; car cette extirpation ne change rien 
. a C lavi ^ e du mal; au contraire même, elle peut l’aggraver parTirri- 
ne UOn q u el j e ajouterait à celle déjà existante dans l’orbite. D’ailleurs, 
nsqueraii-on pas par là de sacrifier un organe qui aurait peut- 
eir e pu etre conservé. 

le phlegmon orbitaire était compliqué d’einpyèmc de l’œil, 
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roplillitilinocenic.se ou l’évacuation prompte des humeurs de cct or¬ 
gane est l’un des remèdes les plus efficaces qui peuvent conjurer 
l'orage. Dans ce cas, comme dans celui où la sphère visuelle est tom¬ 
bée spontanément en fonte purulente, les soins consécutifs se rédui¬ 
sent à panser le mal connue les plaies simples qui suppurent, et à 
conduire le moignon oculaire à parfaite cicatrisation. Du reste, on 
fait en sorte que ce moignon ne contracte pas d'adhérences contre 
nature avec les paupières, afin de pouvoir y placer plus tard un œil 
artificiel. 

Lorsque la phlogose orbitaire s'est terminée pail’hypertrophie des 
tissus rétro-oculaires, l’exorbitisme ne pourra être combattu qua 
l’aide de la compression méthodique, des révulsifs intestinaux et des 
remèdes fondans proprement dits, tels que les frictions’de pommade 
mercurielle, eic. 

Les antimoniaux enfin, la poudre de James unie au calomel (cinq 
grains de chaque, deux fois le joui), la gymnastique, les bains de 
vapeur, les opiacés et surtout la teinture de colchique, donnée à 
dose progressive (de 15 à 40 gouttes dans un peu d’eau sucrée, plu¬ 
sieurs fois par jour), sont les remèdes qui conviennent, en cas de 
phlogose rhumatismale de l’orbite qui aurait résisté aux antiphlo¬ 
gistiques précités. 

Des ovbilocclcs, ou des tumeurs intra-orbitaires. 

Qu’elles aient naissance dans le cône même de l’orbite, ou bien 
qu’elles proviennent d!une des cavités circonvoisines, comme du si¬ 
nus maxillaire-, de la fosse nasale, de la boite crânienne, etc. , 1rs 
tumeurs de cette région ont ceci de commun , qu’elles produisent 
presque toujours l’exoi bilisme, c’est-à dire l’expulsion du globe de 
l’œil de sa niche naturelle. 

Une considération pratique fort importante se rattache â celte re¬ 
marque. C’est que, attendu la direction flexueuse du nerf optiqne 
dans l'orbite, lorsque ces tumeurs ne compriment pas sensiblement 
la ptdpe de ce nerf, l’exophthalmie peut être portée très-loin, sans 
que l’œil perde irrévocablement sa faculté visuelle. L'organe gé¬ 
nérateur de la rétine, en effet, ne fait, dans crue circonstance, que 
déployer ses courbes, sc rectifier, s’allonger, et permettre au bulbe 
oculaire de s’avancer, sans, pour cela, cesser de conserver ses rela¬ 
tions normales cl avec l’encéphale et avec la sphere visuelle. De D 
ces cures si étonnantes quelquefois de plosis ou chutes oculnircset 
d’exoplilhalmics énormes, avec le retour parfait de la vision. On 
conçoit, par conséquent, de quelle impoitance il est, pour la prati¬ 
que, d’étudier et de pondérer avec la plus grande minutie les ci» 1 ' 
constances des tumeurs intra-orbitaircs, pour ne pas se décidera 
sacrifier intempestivement un organe dont la faculté sensitive pou 
fait n’être que simplement suspendue. 

» On auiaitpu penserque rallongement d’un nerfetait uncépre uvn 
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tics dangereuse pour lui, à voir la flexuosité des lignes qui dessinent 
les filets dont un tronc est composé, les ondulations nombreuses que 
les branches et les dernières ramifications éprouvent, l’abondance du 
tissu cellulaire lâche, dans lequel la nature a plongé ce système d’or¬ 
ganes tout entier ; précautions qui semblaient faites pour garantir 
les nerfs de toutes sortes d’allongement. A la vérité, ce mode d’ac¬ 
tion extérieure n’est point entièrement innocent pour eux, puisque 
leur influence cesse envers les organes auxquels ils se distribuent ; 
mais quelle différence envers les effets de la compression circulaire, 
ou simplement perpendiculaire, des mêmes cordons nerveux ! Dans 
le dernier cas, pour peu que la compression ait été forte et durable, 
c est pour jamais que toute influence du nerf a cessé; tandis que dans 
celui de rallongement, les fonctions naturelles peuvent être réta¬ 
blies. On sait qu’il a suffi de quelques instans de la conslriction 
circulaire du plexus axillaire par une ligature temporaire , pour dé¬ 
truire sans retour toute influence nerveuse dans le bras , et déter¬ 
miner la mortification. Nous avons vu une paralysie incurable des 
muscles auxquels se distribue le nerf cubital, être la suite de la 
compression exercée sur ce nerf par la feuillure d’une croisée, sur 
laquelle une jeune fille avait reposé son bras pendant une demi- 
heurede sommeil. Ainsi, d’après notre observation, quelque délicate 
que soit ou que paraisse la structure d’nn nerf, et notamment du 
uerf optique, son tissu peut subir un certain degré, et même un assez 
grand degré d’allongemeut ; d’où résulte une suspension passagère 
do ses fonctions, sans qu’il s’ensuive une altération définitive de sa 
substance, analogue à celle que produit la compression latérale ou per¬ 
pendiculaire d’un organe de la même nature. » (Delpech, Chir. clin., 
t. I, p. 117.) 

Orbitocclcs purulentes et fistule us es . 

Nous avons parlé des abcès de l'orbite, tanta l’occasion de l’extir- 
Pationde l'œil que du phlegmon orbitaire; nous y revenons mainte- 
ucmt d’une manière plus spéciale; ce que nous allons dire complétera 
j histoire de cette maladie. L'origine de ces abcès est tantôt dans 
orbite elle-même, tantôt dans une des cavités circonvoisines (sinus 
J “Axillaire, sinus sourcilier, nez, crâne). Dans le premier cas, la ma- 
la du.» est la conséquence d’un phlegmon ordinaire ou d’une lésion 
01 8 a nique des os orbitaires (carie, nécrose), ou bien enfin de la fonte de 
“hercules. Dans le second, il y a toujours usure des os, et l’abcès peut 
ytre 1 fcfiel île la présence d’une tumeur ou d'une simple fusion puru* 
iCl Hc des cavités voisines. On conçoit que, dans ces dernières circon¬ 
stances , l’affection orbitaire peut n’êlie qu’une maladie secondaire 
y peu d’importance. Dans deux cas observés dernièrement par 
J| i\iberi, le pus tirait sa source du sinus frontal; je les ai re¬ 
produits dans la Gazette médicale , 1838, p. ?95. 

lorsque 1 abcès est idiopathique, c'est-à-dire la conséquence d’un 
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phlegmon primitif des tissus rétro-oculaires, les symptômes qui pré¬ 
cédent sa formation sont ceux de cette dernière maladie. Aussitôt 
loriné, l’abcès proémine vers l’une des parois de l’orbile, et se mon¬ 
tre au-deliors avec les caractères connus de la fluctuation. S’il est la 
suite d’une fusion de tubercules, il offre le caractère des abcès froids; 
s’il se rattache à une carie ou nécrose, il est précédé de douleurs 
comme les abcès dits par congestion. Demours cependant vit l’abcès 
en question se déclarer presque subitement; voici le fait. Une dame, 
ilf;ee de soixante ans, eut, de deux jours l’un, une fièvre très-forte, 
qui diminua au troisième accès, lorsqu’un dépôt parut sous le tissu 
cutané qui recouvre le sac lacrymal. Un aurait pu le prendre pour un 
abcès dans cette cavité, si le globe n’eût point été déplacé. Ce dépôt 
s’ouvrit, et il en sortit du pus. L’œil rentra graduellement, mais cct 
écoulement ayant diminué, le globe ressortit un peu. Tout le panse¬ 
ment a consisté dans une sonde d'argent laissée à demeure pour l’é¬ 
coulement du pus. Une seconde ouverture se fit, le dixième jour, 
au-dessus de la première. La guérison a été complète et facile. 

Dans le cas où la collection purulente se rallie à une maladie d’une 
cavité voisine, la matière peut s’être formée aussi dans l’orbite elle- 
même par la propagation de la phlogose; il y a alors les mêmes 
symptômes que dans le cas ci-dessus. Il n'en est pas de même quand 
le pus a simplement fusé dans l’orbite; la tumeur se forme souvent 
sourdement, cl on ne s'aperçoit de son existence que lorsqu’elle est 
déjà bien développée. 

A part les symptômes précurseurs dont nous venons de parler ; à 
part aussi l’cxorbilisme oculaire qui peut n’étre quelquefois que 
la conséquence du gonflement des tissus de l’orbite, on peut présumer 
que du pus existe dans la fosse orbitaire à une sorte d’œdème des 
paupières. Ce caractère est commun, comme on sait, à tous les ab¬ 
cès profonds {V, J.-L. Petit, Abcès du foie). Lorsque le mal est dé¬ 
claré au-dehors, il s'offre sous la forme d’une tumeur fluctuante entre 
l’œil et le rebord orbitaire, à l’angle interne ou externe, au-dessus 
ou au-dessous de l'organe; ce dernier est presque toujours déplacé 
dans un sens opposé; le volume en est variable (noisette, noix) ; I a 
matière est quelquefois réductible par la compression, et fuse dans le 
nez ou ailleurs. Ce passage peut avoir lieu par plusieurs voies : dans 
un des cas de M. Riberi la matière passait de l'orbite dans le sinu* 
frontal, et de là dans la narine. 

Les terminaisons des abcès de l’orbite sont fort variables. Si le mal 
est idiopathique, il peut se terminer heureusement comme tout au¬ 
tre abcès, c’est-à-dire par l’ouverture et l’oblitération consécutive du 
foyer. Dans d’autres cas, et cela est assez fréquent, il s’y établit une 
fistule. Cette terminaison peut dépendre de deux causes : d’une in» v 
ladie des os, ou de la position vicieuse du foyer qui rend difficile l’écou¬ 
lement delà matière. Il importe d'en bien reconnaître les conditions 
car le traitement en est différent dans les deux cas. Dans d’auttçj 
circonstances, la matière se fait jour dans une cavité voisine/et J 
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peut en résulter des effets divers; selon la voie que le pus a choisie. 
Chez une femme dont M. Mackenzie a dernièrement publié les dé¬ 
tails Gaz . Med 1838, p. 602), le pus a percé le fond de l’orbito, 

iusé dans le crâne et produit la mort. Dans un autre , dont les dé¬ 
tails se trouvent dans les Archives (1834, t. IV, p. 620), le mal s’est 
aussi terminé parla mort. A l’autopsie, on a trouvé que l'abcès de 
l’orbite communiquait d’un côté avec le crâne, de l’autre avec le si¬ 
nus maxillaire. Si la fusion a lieu du côté de la narine ou du sinus 
maxillaire , la guérison spontanée peut aussi avoir lieu ; quelquefois 
cependant cela détermine une fistule. 

Le pronostic est toujours réservé ou grave, selon les conditions par¬ 
ticulières de l’abcès. 

Le traitement n offre d abord rien de particulier, si ce n’est que la 
tumeur doit être percée de tiès bonne heure, d’après les règles ci- 
devant exposées. On conçoit l’importance de ce précepte, en se rap¬ 
pelant la possibilité du passage du pus dans le crâne. Les suites exi¬ 
gent quelques précautions importantes, selon les conditions de la 
maladie. Si l’abcès est simple, on panse à l'aide d’une mèche, et l’on 
lavonse le bourgeonnement du fond d'abord, comme dans tous les 
autres abcès prolonds. La conduite est la même si l’abcès est froid; seu¬ 
lement ici le bourgeonnement peut réclamer quelques injections dé- 
tersives et stimulantes. Eu cas de carie ou nécrose, la chose est dif- 
icreiate; il faut entretenir l’ouverture béante, favoriser l’écoulement 
ue la matière, et attendre la guérison de l’os sous l’influence des 
moyens quon prescrit généralement contre cette dernière lésion. 

Lorsqu une fistule s y est établie, il faut, ici comme ailleurs, en 
examiner les conditions, et se conduire en conséquence. Je n’ai pas 
esoin d entrer ici dans des détails que tous les chirurgiens connais¬ 
sent ou doivent connaître ; je dirai seulement que, dans les cas où la 
‘‘stuleest entretenue par la diflicullé qu'éprouve le pus à s’écouler 
a u-dehors, on peut lui ouvrir une nouvelle voie dans la fosse na- 
\T n* en - Prêchant j a P ar °i osseuse correspondante. Ainsi que 
J ■ Riberi l'a fait dernièrement avec succès dans un des deux cas que 
J e viens de citer. 

Orbitoccles enkystées. 

§ I er . Anatomie pathologique . 11 est prouvé aujourd'hui que la sub- 
s ance contenue dans les tumeurs enkystées, en général, n’est qu’un 
P‘°duit de la sécrétion de l’enveloppe qui la renferme. 

Les kystes, en effet, sont de véritables organes sécréteurs acci- 
eru ?f s vivent dans I économie sous l'influence de certaines cau- 
y S ' Si telle tumeur enkystée, par exemple, renferme de la matière 
nnpide et coulante comme de l’eau ou de l’albumine, tandis que telle 
] lu, ‘ e i û u contraire, n’en présente que de fort épaisse, comme du 
‘ lei, de la bouillie, du suif, du plâtre, etc. , cela tient à la nature 
ln *ine du kyste. 

est également prouvé, d’autre part, que la genèse primitive des 




( 412 ) 

kystes ne lient pas à l’aggluiination successive de plusieurs lames de 
tissu cellulaire , distendues et pressées fortement les unes contre les 
autres par une matière hétéro-plastique, ainsi que Louis et Hunier 
ravaient avancé. Ces grands hommes n’avaient pas réfléchi que la 
matière intia-cystique ne précède pas ordinairement la naissance de 
l’enveloppe. 

Il est incontestable enfin, que ces organes de nouvelle formation 
sont eux-mêmes susceptibles de maladies analogues à celles des par¬ 
ties normales qui leur ressemblent, et principalement de phlogose. 
(Gendrin, Hist. anat. de t inflammation.) 

Ce qu’il y a de plus remarquable:} cet égard, c’est que la phlogose 
interne des kystes, lorsqu’elle existe à un certain degré, est capable 
de produire des fausses membranes. Ces fausses membranes s’organi¬ 
sent à leur tour, et forment des sacs sans ouverture, concentriques au 
premier. 

C’est là, suivant moi, la véritable origine des kystes qui en ren¬ 
ferment plusieurs autres dans leur intérieur. C’est là aussi probable¬ 
ment la genèse des kystes hydatiques non animés, dont nous parle¬ 
rons tout à l’heure. Qui pourrait en fin.nier le travail de la membrane 
puogénique dans les kystes purulens. Les conditions qui précèdent 
s’appliquent également aux kystes qui renferment, soit des poils, soit 
des dents dans leur intérieur. La physiologie pathologique démontre 
effectivement qu’il peut naître accidentellement, et par une aberra¬ 
tion inexplicable de la force formatrice, des organes dentaires ou 
pileux dans différentes régions insolites du corps, qui vivent et végè¬ 
tent àla inanièredes organes analogues qu’on rencontre soit au cuir 
péricrânien, soi taux os maxillaires. Plusieurs pathologistes ont même 
pu suivre pas à pas les différentes phases que subissent ces utiictiles 
albumineux dans le sein desquels les dents accidentelles se génèrent- 
(Lobstein, Anatomie pathologique. ) Une dernière circonstance fort 
importante à noter pour notre sujet, c'est que la face externe des kystes, 
en général, est purement celluleuse, flasque et peu adhérente aux 
parties eirconvoisines, de sorte qu’on peut facilement la disséquer, et 
quelquefois même l’énucléer , tandis que la face interne ou sécre- 
Loireest lisse, serrée, et plus ou moins mamelonnée. 

Je suis entré dans ces considérations de pathologie générale, 
attendu qu'il n'y a presque pas de kyste connu , mélicérique ou 
athéromateux , hydatique ou stéatomateux , dentaire, purulent ou 
pileux, qui n’ait été rencontré aussi dans la cavité orbitaire. Citons, 
en attendant, quelques faits des plus remarquables avant d'aller 
outre. 

Orbitocele dentaire. Un jeune homme portait, dès son enfance, une 
exophthalmie progressive avec strabisme ascendant [strabismas sur* 
sumvergens). Une tumeur assez volumineuse était appréciable enti‘ c 
l’œil et la paroi inférieure de l’orbite. L'opération démontra q lîC 
ccttc grosseur n’élait qu’un kyste renfermant une dent et de la séro - 
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sitecitrinc dans son intérieur. Guérison radicale cl retour delà vi¬ 
sion. (D r Barne, inMcd. chir. Tra/is. of London.) 

Or bitocèlc hydatique. Un enfant, âgé de huit ans, avait en vain 
parcouru plusieurs hôpitaux de Paris, pour être guéri d’un exorbi- 
tismeénorme. Son mal ayant été pris pour un fongus médullaire pro¬ 
venant du cerveau, personne n’avait osé y toucher. Dupuytren l’o¬ 
péra, et trouva qu’un kyste hydatique d un volume considérable 
i lait la cause de l’exophthalmie. Le malade guérit. 

Travers cite une observation pareille. Il ne faut pas pourtant con¬ 
fondre les kystes hydatiques dont nous parlons, avec les dégénéres¬ 
cences hydatiformes de la glande lacrymale dont il sera question 
plus tard. 

Orl/i'toccle puriforme et screux. Eu 1829, Boyer m’invita à assistera 
■ ablation d une énorme tumeur de l’orbite qu’il allait pratiquer 
chez une jeune personne de la rue des Saints-Pères. L’orbilocèle se 
montrait vers la paroi inférieure, l’œil étant repoussé en haut. Tout 
1 tait prêt pourl extirpation de l’œil et de la tumeur; mais une ponc¬ 
tion explorative ayant donné issue à un liquide puriforme, on pro¬ 
céda sur-le-champ à la dissection de la poche qui contenait cette 
matière; on ménagea l’œil, et la malade guérit parfaitement en re¬ 
couvrant la vue et les formes normales de ce côté. 

Les cas d’orbitocèles purulens enkystés ne sont pas fréquens: on 
on trouve cependant deux autres exemples, l’un dans les Philos. 

’axsac., appartenant au docteur Spry, l’autre dans l'ouvrage de 
Saint-Yves. b 

En place d’un sac ordinaire, comme dans les observations précé¬ 
dentes, les tumeurs enkystées de l’orbite présentent quelquefois dans 
leur intérieur plusieurs concamérationsdistinctes, dont chacune peut 
contenir une matière particulière; tel était le cas d’un fait publié par 
oaint-Yves. 

B autres fois, c’est un gros kyste rempli de matière athéroma - 
euse contenant dans son centre une seconde petite tumeur enkys¬ 
te, isolée de toute part par la matière ci-dessus, et renfermant dans 
s , 0n 1 sein un e substance hétérogène. Ce cas s’est présenté à la clinique 
c,e Uupuytren. ^ 

. Une circonstance commune à toutes ces orbitocèles, c’est que leur 
Sle G e le plus ordinaire est entre le globe de l’œil et la moitié anté- 
" eu ie de la paroi soit inférieure, soit supérieure de l’orbite; rarc- 
jnent elles naissent sur les parois latérales; plus rarement encore on 
«rencontre dans le sommet du cône de la fosse orbitaire; de sorte 
j’ 1 ! en expulsant l’organe oculaire dans un sens , le kyste proéininc 
oi-mêine au-dehors dans un sens opposé, circonstance extrêmement 
''portante à considérer, et pour le diagnostic, et pour le traitement 
Ue ces tumeurs. 

ue dernière condition plus importante encore à mentionner, 
est que, dans quelques cas rares, le kyste se prolonge jusque dans 
crâne. Un jeune homme, âgé de vingt ans, offrait un kyste orbi- 
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laire qui proéminait sous l’œil : Delpech enfonce un bistouri à tra¬ 
vers la paupière inférieure; écoulement d une quantité énorme de sé¬ 
rosité citrine; le doigt porté dans cette ouverture entre jusque dans le 
crâne à travers le trou optique où le kyste se prolongeait : quelques 
jours après, réaction encéphalique, mort. A l’autopsie, on a constaté 
que le kyste se prolongeait dans l’étendue de trois pouces dans le 
crâne et au-dessous du lobe gauche du cerveau. (Chir clin., t. II.) 

§ II. Caractères . On peut, à la rigueur, réduire à deux les caractè¬ 
res les plus saillans des tumeurs en question. 1° Exorbitisme avec 
ses conséquences (cest-à-dire diplopie ou ambliopie, photophobie, 
ec trop ion, épiphora, oplithalmie ulcérative et douleur); 2° Existence 
d une tumeur a côté de lœil, saillante sous la paupière, appréciable 
à la vue et au toucher, renitente, fluctuante quelquefois, accompa¬ 
gnée d’un senLiment de distension plus ou moins incommode, et 
souvent aussi de fièvre et d autres symptômes generaux. Deux ques¬ 
tions importantes maintenant se présentent; l’une est relative A la 
véritable source de la tumeur, l'autre à sa nature. Avec de l’at- 
tentiou et de la réflexion on discerne assez facilement si l’orbitocèlc 
émane du sinus maxillaire, de la cavité nasale, ou bien de la boite 
crânienne : dans tous ces cas, L’orbite aurait été percé et envahi par 
le mal , ce qui n'arrive pas sans d’autres symptômes du côté de ces 
cavités. En effet, dans le cas d’un fongus, par exemple , provenant 
d une de ces régions, la tumeur est aussi sensible dans ces mêmes 
lieux; tandis que si le mal a pris naissance primitivement dans l’or¬ 
bite, les cavités sus-indiquées ne présentent rien d’extraordinaire. 
La chose ne saurait etre douteuse non plus si la grosseur émane de la 
glande lacrymale. Il faut ajouter pourtant que lorsque l’orbitocèlc 
tire sa source de la boîte crânienne, le diagnostic peut être quelque* 
fois équivoque. 

Quant à la seconde question, nous dirons qu’il est, en général, aussi 
impossible de décider, a priori d’une manière cerlaiue de U nature 
d’une orbitocèle que de deviner un terne à la loterie. On ne peut 
tout au plus, dans ce cas, que prédire l’existence d’un kyste si la tu* 
meur présente la fluctuation , sa marche ayant été , d’ailleurs, lente 
et chronique. 

§ III. Terminaisons . Abandonnées à elles-mêmes, les tumeurs en 
question se terminent presque toujours par la perte irrévocable 
la vision. Leur volume est ordinairement progressif, quelquefois 
elles restent stationnaires après un certain accroissement ; jamais 
pourtant elles ne décroissent par les seules forces de la nature. 

Lorsque le développement est arrivé à un point considérable» 
une pblogose ulcerativc s’empare de la conjonctive, et est accompn* 
gnee de douleurs vives et de fièvre cousomptive : le mal s’achemine 
alors vers une terminaison fatale. (Boyer.) 

Ouvertes simplement, soit accidentellement, soit par l’art, cU^ 
se reproduisent presque constamment, et marchent plus rapidement 
vers leur terminaison spontanée. 




En 1827, M. le professeur Quadri ponctionna en ma présence une 
grosse orbitocèle sous-oculaire , de naLurc séreuse , chez une petite 
fille ; la plaie fut pansée avec une mèche laissée à demeure dans le 
kyste : laguéiison sembla se faire. Six mois après cependant, cette 
même personne revint a la climque avec la récidive de son mal. On 
réopéra , on enleva une bonne partie de la poche morbide, et l’on 
pansa ul supra . Nouvelle récidive ; troisième opération; ablation de 
tout le kyste. Ayant, à cette époque, perdu de vue la malade, j’ignore 
quel fut le résultat définitif. J'observai seulement que l’opérateur 
parut, en dernier lieu, éprouver d'immenses difficultés pour arracher 
le kyste, qui était devenu très adhérent au fond de l’orbite. Je 
présume que ces adhérences étaient le résultat de la phlogose acci¬ 
dentellement provoquée par les deux premières opérations incom¬ 
plètes pratiquées sur la tumeur. Aussi, lorsqu’un certain auteur 
moderne de médecine opératoire conseille dans son livre la simple 
ponction pour le traitement des tumeurs enkystées de l’orbite, il est 
évident qu il n’a pas assez médité ce sujet. 

§ IV. Etiologie. Une obscurité complète règne à l’égard des causes 
de la maladie que nous étudions. Tout ce que nous savons à cet 
égard, c’est que dans les kystes puriformes il se fait une poche 
puogénique par un travail plastique particulier, et à l’instar des faus¬ 
ses membranes. Mais quels sont les principes determinans de la 
genèse de certains kystes séreux ou autres qui végètent en quelque 
sorte dans l’économie à l’insu de l'organisme général? c’est ce que 
uous ignorons entièrement. 

§ V. Pronostic . Traitées convenablement, les orbitocèles enkys¬ 
tées ne présentent rien de grave. Mais le retour de la vision dépend 
évidemment de l’état actuel de l’organe. Si la pulpe médullaire du 
nerf optique et de la rétine n’a pas encore subi d’altération maté¬ 
rielle; si la cornée et le fond de l’œil conservent leur diaphanéité et 
l eur brillant normal, il y a encore de l’espoir, sous ce rapport, 
quand même le malade ne verrait pas avant l’opération; car le 
globe oculaire peut se trouver dans une sorte d’asphyxie que l’abla- 
Hondc la tumeur et des autres remèdes consécutifs dissipent quel¬ 
quefois. 

§ VI. Traitement. 11 existe deux espèces de traitement pour les tu¬ 
teurs de l’orbite ; l’un médical, l’autre chirurgical. Le premier con- 
Slsie daus l’emploi des résolutifs. Au dire de Louis, deux chirurgiens 
Maliens, Trincavelli et Berirandi , guérirent chacun une orbiiocèle 
? 1 ai( ^ e 4 e remèdes fondans intérieurement et de frielions mercuriel- 
les - Mais évidemment ces guérisons ne se rapportent qu’à des tu¬ 
teurs non enkystées de l’orbite. Ces remèdes ne sauraient pas à eux 
S euls résoudre un kyste quelconque de la région en question. Comme 
^pendant le diagnostic sur la nature de ces lumeurs présente souvent 
e obscurité, et que d’ailleurs une pareille médication bien entendne 
Pourrait servir de préparation à l’opération, je crois qu’on ne devrait 
pas ia négliger dans la plupart des cas. Ce traitement préliminaire 
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aurait aussi l'avantage de combattre certaines complications, et de 
permettre d’opérer sur des tissus en bon étal. 

Le traitement chirurgical comprend les procédés suivons s 1° la 
ponction. On la pratique à l’aide d’un bistouri pointu et étroit qu’on 
enfonce dans le kyste, à travers la base de la paupière qui le couvre, 
et parallèlement aux fibres de l’erbiculaire. On laisse sortir le contenu 
delà tumeur, et l’on tamponne la poche mollement à chaque panse¬ 
ment. On y pratique des injections détersives, et l’on provoque le 
bourgeonnement de dedans en dehors, et par là l’oblitération de la 
cavité morbide. Le fait que je viens de citer, de la clinique de 
M. Quadri, indique déjà assez qu’on ne peut pas avoir une grande 
confiance dans ce mode de traitement pour la maladie dont il s’agit. 

2° L'excision du k) s te. 

A. Procédé des anciens. Le malade est assis ou couché, sa tête sou¬ 
tenue par un aide. L'opérateur distend la paupière sur la tumeur, et 
pratique une incision de la longueur d’un à deux pouces à la base de 
ce voile membraneux, parallèlement aux fibres de l’orbiculaire; ar¬ 
rive couche par couche jusqu'au kyste sans intéresser celui-ci ni la 
conjonctive, qui reste du côté de l’œil; dissèque la tumeur avec mé¬ 
nagement, à l’aide du doigt et d’un bistouri boutonné, et prend 
garde de blesser le nerf optique. Une érigne tire doucement le kyste 
vers l’ouverture; des aides épongent le sang et écartent les bords de 
la plaie. Si le sang gêne la dissection, un aide fait jaillir continuelle¬ 
ment un filet d’eau fraîche dans la plaie à l’aide d’une seringue. Si 
par malheur le sac morbide venait à se rompre, on le disséquerait 
après l’évacuation de son contenu , et on l’enlèverait , soit d’une 
seule pièce, soit par lambeaux. L’on panse et l’on repanse en tam¬ 
ponnant mollement la plaie, et en la couvrant du bandage appelé 
monoculus. On prévient et on combat les accidens à laide des 
moyens antiphlogistiques connus, et principalement par 1 eau froide, 
dont on mouille continuellement l’appareil. 

M. Velpeau a cru devoir attacher son nom à un procédé qui con¬ 
siste à fendre l’angle externe des paupières, ce qui, suivant lui, ou¬ 
vrirait une large voie pour atteindre le kyste dans l’orbite. M. Ger- 
tly blâme ce procédé (Arcli., juillet 1835.) 

B. Procédé de Dujmyiren . J'ai vu Dupuytrcn opérer de la manière 
suivante une orbitocèle sous-oculaire. Incision perpendiculaire vers le 
milieu de la paupière, de manière à former une sorte de coloboma 
Dissection de deux lambeaux palpébraux , et renversement de ces 
lambeaux, l’un vers la tempe, l’autre vers le nez. Ablation de la tu¬ 
meur ut supra. Pansement par seconde intention. Plus tard, réunion 
des lambeaux de la paupière, comme dans le bec de lièvre. Cepi°' 
cédé, qui peut être appliqué aux orbilocèles sous-oculaires coinm c 
aux sus-oculaires, me paraît préférable aux précédens , surtout lois 
qu’il s’agit de tumeur très-volumineuse et profondément placée- 

C. Ablation delà tumeur et de l'œil à la fois. Dans le cas où le globe 
oculaire serait lui-même atteint de maladie organique, on le coin' 
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prendrait dans l’excision de la tumeur. Si cependant l’affection parti- 
culière de l’œil n’est qu’une liydropisie, ainsi que cela arrive le plus 
ordinairement, il ne laut pas toujours le sacrifier, car on pourrait 
plus tard, par une seconde opération, rophlhalmocentèse, obtenir 
un moignon qui permit l’application de l’œil artificiel. Sa conserva¬ 
tion, pourtant, deviendrait inutile, si l’autre œil était déjà perdu. 
Lorsque l’ablation de tout le contenu de l’orbite est indiquée, le cas 
rentre dans un des procédés de l’extirpation de l’œil que nous avons 
décrit. 

En général, après l'enlèvement d’une orbitocèle, l’œil étant con¬ 
servé, cet organe rentre petità petit dans sa niche naturelle par la 
contraction spontanée des muscles orbito-oculaires. On doit cepen¬ 
dant aider sa rentrée^ à l’aide d’un bandage légèrement compressif. 
On doit aussi enfin s’occuper de l’état de la conjonctive et de la ré¬ 
tine, et les ramener à leurs fonctions normales , si cela est possi¬ 
ble, à l’aide des remèdes anti-ophthalmiques ei anti-amaurotiques 
connus. “ 


Orbilocètcs lipomaleuses. 

§ I«. Anatomie pathologique. On croit communément qu'un li¬ 
pome n’est autre chose qu’une hypertrophie locale du tissu adipeux. 
Lette opinion, professée généralement depuis Morgagni, ne me pa¬ 
raît plus devoir être admise aujourd’hui. Il existe une différence es¬ 
sentielle entre l’hypertrophie de la graisse et la tumeur lipomateuse 
proprement dite. Je regrette que les limites de ce travail ne me per¬ 
mettent pas d’entrer dans la démonstration de cette thèse; les deux 
faits suivans cependant serviront d’éclaircissement. 

Le 12 novembre 1829, une temme, âgée de cinquante ans, fut opé¬ 
rée par Dupuytren, à l’Hôtel-Dieu, pour une grosse tumeur mol- 
'asae, du volume d’un œuf de poule , sortant de la cavité orbitaire 
par son bord supérieur. Le mal datait de quinze ans. L’œil avait été 
expulsé en dehors et en bas, la cornée était opaque. Dupuytren, 
croyant dabord avoir affaire à un kyste hydatique, y fit une ponc¬ 
tion exploiative qui ne fil sortir rien immédiatement. Le contenu 
ue l’orbite, sans en exclure le globe oculaire, fut alors enlevé par le 
chirurgien. La dissection anatomique et l’analyse chimique de cette 
tumeur montrèrent qu elle n’était qu’un véritable lipome blanc , 
presque transparent, et pénétré d'albumine ou de matière lympha- 
tique concrète. * v 

Une. petite fille, âgée de seize ans, forte et replète, éprouvait de¬ 
puis deux mois une exophthalmie progressive et directe du côté gau¬ 
che. La vision était parfaite. Un praticien très-exercé de Paris ayant 
cte consulte, répondit en ces termes : « Cette maladie me paraît dé¬ 
pendre d un amas de graisse dans te tissu cellulaire qui tapisse la 
losse orbiiaue, amas qui s’est principalement formé au fond de cette 
cavité. » (Demoins, obs. 401.) 
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J’ai observé moi-même des cas analogues à ce dernier, et je les 
ai jugés de même. Maintenant ne voit-on pas une différence très- 
grande entre la nature de la première et celle de la dernière des ob¬ 
servations ci-dessus? 

Terminons, eu attendant, ces considérations, en faisant remar¬ 
quer : 1° que les lipomes n’ont jamais été observés dans le tissu cel¬ 
lulaire des paupières, ni dans celui du scrotum et de la verge qui lui 
ressemble. (Béclard.) 

2° Que ces tumeurs naissent plus souvent dans le tissu adipeux 
sous-cutané et intrà-orbitaires qu’ailleurs, parce que c’est dans ces 
tissus qu’on rencontre abondamment les vaisseaux et les matériaux 
propres à la genèse de ces corps morbides. 

§ II. Etiologie . Un voile fort épais cache les causes et la génèfe 
des tumeurs cri question. On a dit, il est vrai, que la contusion , le 
frottement répété , etc. , avaient souvent donné naissance à un li¬ 
pome ; mais ces vieilles hypothèses ne sentent que trop l’imagina¬ 
tion, pour être encore admises de nos jours. Tout ce qu’on peut dire 
à cet égard, c’est que, dans certaines tumeurs graisseuses de l’orbite, 
le mal a été précédé d’une phlogose chronique des tissus rétro-ocu¬ 
laires. Une vieille dame du Marais présente, depuis sa jeunesse, une 
exophthalmie d’un côté , dont l’origine paraît remonter à la cause 
ci-dessus. La sphère visuelle de ce côté exerce d’ailleurs parfaitement 
bien ses fonctions. Chez certains enfans scrofuleux pourtant, ^hy¬ 
pertrophie de la graisse orbitaire paraît dépendre du même prin¬ 
cipe morbide qui affecte leur constitution; chez d’autres, cette cause 
n’est pas manifeste, mais on s’explique cette hypertrophie , en se 
rappelant qu’en bas âge , le système adipeux a une prépondérance 
très-marquée sur les autres. Suivant M. Mojon , la surabondance de 
la graisse, chez les hommes, dépend d’une faiblesse trop grande des 
parois des veines. Les pores inorganiques de ces vaisseaux étant trop 
lâches, permettent, d’après ces physiologistes, un exosmose trop con¬ 
sidérable de leur contenu. Cette remarque nous explique pourquoi 
l’une de ces orbitocèles que nous étudions se rencontre plus souvent 
chez les enfans que chez les adultes; elle peut aussi fournir quelques 
données utiles pour la thérapeutique de ces tumeurs. 

Quant à la source pathogénique des lipomes proprement dits, je 
dirai avec J.-L. Petit : « Celui qui pourrait m’expliquer la forma¬ 
tion de ces tumeurs me ferait bien du plaisir ! » 

§ III. Caractères . Soit qu’elle tienne au développement hyper** 
trophique de la graisse, soit qu’elle dépende d’une tumeur de nou¬ 
velle formation, l’orbitocèle adipeuse ne se traduit au-dehors que par 
l'cxorbitisme. 

L’œil sort petit à petit de l’orbite; la vision n’est pas troublée d’a¬ 
bord, ensuite cette fonction s’altère plus ou moins, suivant la mar¬ 
che et la direction de la maladie. S’il s’agit d’un lipome, la tumeur 
se montre le plus souvent sur un des côtés de l’œil, et à mesure 
qu'elle fait des progrès, cet organe est rejeté du côté opposé. L’exopl»* 
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ilialinie devient oblique dans ce cas, et la diplopie ne tarde pas à se 
manifester, à moins que la rétine ne soit déjà insensible à la stimula¬ 
tion de la lumière. Lorsqu’au contraire l’orbitocèlc est formée par 
une hyperémie de la graisse, l’exorbitisine est ordinairement di¬ 
recte ; aucune tumeur n’est apercevable entre l’œil et le rebord or¬ 
bitaire; la vision conserve son intégrité, seulement le malade devient 
myope quelquefois de ce côté. 

Dans le premier cas, 1 exopluhalmie et ses conséquences font des 
progrès j la tumeur devient de plus en plus manifeste; la sensation 
qu elle donne au toucher est celle d'une petite éponge douce. La cé¬ 
cité remplace enfin la diplopie; puis, si le mal continue à faire des pro¬ 
grès, la conjonctivite ulcérative, l’épiphora, l’ectropion, t les douleurs 
ot la fievre minent peu à peu la constitution. La maladie, pourtant, 
peut rester stationnaire, ou ne croître qu’extrêmement lentement, 
comme dans le fait çi-dessus. Dans le second cas, les progrès de 
i exoi bitisme ne sont pas aussi marqués. La maladie s’arrête ordinai¬ 
rement après un certain accroissement, elle décroît ou guérit même 
quelquefois par les seules forces de la nature. On prévoit déjà, d’après 
les considérations qui précèdent, que le diagnostic doit être plus obs¬ 
cur dans la simple hypertrophie graisseuse, que dans le lipome 
proprement dit, qui se montre en dehors de l’orbite. Il est vrai 
qu en cas de lipome, le diagnostic peut aussi présenter de l’ambi- 
gmte, même pour le pathologiste le plus consommé ; mais l’er¬ 
reur est ici de peu de conséquence ; l’indication, en elfet, en est tou¬ 
jours la même, l'ablation. Mais il n’en est pas de même dans l’autre 
supposition. 

Lorsque la tumeur n’est pas sensible au-dehors, si l’on pouvait sa¬ 
voir avec certitude que l’exophthalmie ne tient qu'à une hypertro¬ 
phie de la graisse orbitaire, on s’abstiendrait certainement d'opérer: 
mais si l’exorbitisme dépendait d’un gonflement squirrheux des tis¬ 
sus rétro-oculaires, ainsi que je l’ai vu quelquefois, de quelles consé¬ 
quences graves l'attente ne serait-elle pas suivie ? Ce sont là pour¬ 
tant les limites de nos connaissances actuelles sur ce point de na- 
thologie. ^ 

§ IV. Pronostic. C’est ici où on reconnaît mieux que ci-devant 
I importance de la distinction que nous venons d’établir entre l’hy¬ 
pertrophie de la graisse et le lipome de la cavité orbitaire. 

Dans le lipome appréciable am-dehors, le pronostic n’est fâcheux 
que lorsque le mal est très-avancé, et que la vision est organiquement 
compromise. Dans le début de la maladie, son enlèvement peut être 
effectué, sans que la vue ni les formes de b région en soient aucune¬ 
ment compromises. 

Le pronostic, cependant, sera toujours réservé, (Jans le second cas' 
car, en supposant que le diagnostic pût être certain, ce qui n’est pas’ 
comment répondre avec assurance des issues de la maladie ? ’ 

§ V- Traitement. Un lipome de l’orbite qui est visible et touchable 
au-dehors, ne présente ordinairement qu’une seule indication , l’a- 
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blation. L'organe oculaire doit être toujours ménagé dans cette 
opération, à moins toutefois qu’il ne soit atteint lui-même de lésion 
organique grave. Les règles à suivie sont absolument les mêmes que 
celles que nous avons exposées à l'occasion des tumeurs enkystées de 
la même région. 

Mais si l’orbitocèle consiste dans une hypertrophie simple de la 
graisse , il est évident qu’aucune indication à opérer n’existe. Ce sont 
donc les remèdes résolutifs et fondans qui conviennent en pareille 
occurrence. Néanmoins, l’ablation du contenu de l’orbite pourrait, 
à la rigueur, être quelquefois réclamée par la dégénérescence pos¬ 
sible de ces parties, ou bien par le malade lui-même qui désirait 
être débarrassé de la difformité. 

A la tête de ces remèdes, nous plaçons la compression locale à 
laide d’nn bandage artistement arrangé. J’ai vu Dupuytren em¬ 
ployer avec avantage ce moyen dans le cas dont il s’agit. D’autres 
l’ont aussi mis en pratique avec succès (Demours, obs. 407). Afin ce¬ 
pendant de ne pas affaiblir la faculté visuelle par l’inaction à laquelle 
on astreint par là l’organe en question, je pense qu’il vaudrait mieux 
n’appliquer la compression que le soir seulement, et laisser libre la 
partie pendant le jour. Le malade pourrait apprendre à se panser 
lui-même. 

Le calomel, intérieurement, de trois à dix grains matin et soir, uni 
à un peu de rhubarbe ou de jalap, et les Irietions péri-orbitaires de 
pommade mercurielle répétées tons les jours, viennent en seconde 
ligne. On alternera le calomel avec des pilules d’huile de croton ti- 
glimn (une goutte par pilule, avec de la poudre de gomine q. s .). On 
emploiera aussi les remèdes anti-scrofuleux connus, s’il y a indication 
à le faire. Le reste de ce traitement rentrant tout-à-faii dans les domai¬ 
nes de la thérapeutique générale, je crois pouvoir m’abstenir de 
l’exposer avec détail. 

Orbilocèles cancéreuses , ou pouvant devenir telles. 

On a pu voir par les leçons précédentes, que nous avons considéré 
les tumeurs érectiles, les kystes et les lipomes de la cavité orbitaire, 
comme des corps de nouvelle formation , et non comme des dégé¬ 
nérescences des tissus primitifs. 11 en sera de même des orbitocèles 
que nous allons étudier. L’idée, en effet, admise jusqu’à ce jour, de 
la métamorphose de nos tissus normaux en matière cancéreuse on 
autre , ne saurait plus désormais être reçue. 

Il y a pourtant celte différence essentielle entre les tumeurs pré¬ 
cédentes et celles dont nous allons nous occuper : c’est que la nature 
lies premières est homceoplastique, c’est-à-dire, bénigne, ou analo¬ 
gue à celle des tissus naturels, tandis que celle des secondes est hé¬ 
téroplastique ou cacoplastique, savoir sans analogue dans l’économie 
saine, et susceptible de dégénérescences fâcheuses. 

Les irruptions de matière squirrho-cancéreuse dans les tissus rétro* 
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oculaires, les tumeurs fibreuses et lardacées de l’orbite, le fongus 
periostal de cette cavité, le sarcome de l’os ethmoule décrit par 
Y", t ® cancer de la glande lacrymale et le fongus médullaire 
de la fosse orbi la ire; telles sont les maladies, dissemblables par la 
forme, mais analogues pour le fond, que nous allons aborder dans 
cette séance. 

Il est bien entendu, en attendant, que nous chguons de celte ca- 
tégorie toutes les tumeurs dont le point de départ n’est pas dans l'or- 
bite lui-même. 

§ l ,r . Anatomie pathologique (A. Squirrhe). L’on sait que le tissu 
sq u irrlio-ca n cé reu x se présente sous deux formes très-distinctes; à 

état d infiltration, entre les mailles interstitielles d’un organe quel¬ 
conque, et A 1 état collectif on de tumeur circonscrite, soit à la sur¬ 
face, soit «nu sein d une partie quelconque. L'une et l’autre forme de 
cette maladie ont été aussi observées dans le cône orbitaire. 

Un malade, sculpteur de profession, âgé de trente-six ans, subit 
l ablation de 1 œil pour une exophthalmie grave. A la dissection, on 
trouva que le tissu cellulo-graisseux de l’orbite avait été remplacé 
par une masse de matière squirrho cancéreuse à Tétât d’infiltration : 
la sclérotique était aussi hypertrophiée et squirrheuse dans son hé¬ 
misphère postérieur. (Clinique Roux-Boyer, 1831.) 

Dans cette variété de sqnirrhe on peut très bien distinguer sou¬ 
vent, à la loupe, des mailles restantes du tissu primordial qui for- 
ment en quelque sorte le canevas de la nouvelle matière sécrétée ou 
infiltrée. Cette matière, surajoutée à la première, forme ce qu’on 
appelle 1 hypertrophie squirrheuse des tissus rétro-oculaires; elle est 
tantôt dure, opaque et fibreuse, tantôt ramollie, blanche, semi dia¬ 
phane et homogène comme du lard. 

Dans un cas publié dernièrement par M. Middlemoi e, la tumeur 
avait pris naissance dans la gaine du nerf optique, et avait produit 
a w Ur ° Se et ‘exophthalmie à la fois. (Gaz. Med. 1838.) 

Wardrop avait dit quelque part que de tous les tissus du corps celui 
_< la sclérotique est le seul qui ne soit jamais atteint de cancer, 
^etie assertion me paraît entièrement erronée; elle est démentie par 
e lait ci-dessus rapporté. Je conviens pourtant qu’étant très serrées, 
les mailles de la coque oculaire doivent admettre difficilement l’in- 
tiltration de la matière squirrho-cancéreuse. A l’état collectif ou de 
tumeur distincte, le squirrhe orbitaire n’est pas très rare. Un cas de 
çe genre s est dernièrement présenté à l’hôpital Saint-Louis. Jeune 
nomme: exophthalmie descendante; tumeur intra-orbiiairc appré¬ 
ciable a la paupière supérieure. Ablation, en conservant le globe cle 
œil. Uuenson. La dissection de cette tumeur montra une ma.se bos- 
sclee, du volume d une noix, à tissu lardacé ou squirrho-cancéreux, 
jiyant une forme granuleuse comme la substance du foie, et ramol- 
u SIU P^sieurs points. La tumeur émanait de la gaine du nerf op- 
iique, et sc prolongeait entre les muscles relevcur de la paupière et 
droit supérieur. (Gerdy.) 1 
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Les granulations intérieures, lorsqu’il y en a, ne sont que des vési¬ 
cules en origine. (Lobstein.) 

Si lesquirrhe de l’orbite est déjà arrivé à la période de ramollisse¬ 
ment, les ganglions sous-auriculaires qui répondent aux lymphati¬ 
ques de la fosse orbitaire peuvent être engorgés. Suivant les recher¬ 
ches de M. Lisfranc, cet engorgement n’est quelquefois que simple¬ 
ment inflammatoire ; d’autres fois ces glandes sont elles-mêmes con¬ 
verties en tissu squirrho-cancéreux comme celui de l’orbite. 

B. Le fondas périostal de la fosse orbitaire est une sorte de tumeur 
cancéreuse dont la source semble émaner du tissu lamelleux qui 
joint le feuillet de la dure-mère aux os de cette cavité. Travers a eu 
plusieurs lois l’occasion d’observer et d’opérer de ces sortes de tu¬ 
meurs. 

D’après cet auteur, le fongus périostal de l’orbite ne diffère pas de 
celui des autres régions. C’est une sorte de tissu mixte, vasculaire, 
squirrheux et médullaire à la fois. Il présente à peu près les mêmes 
phases que le squirrhe, et saigne abondamment dans la période 
d’ulcération. La compression ou l’oblitération des artères principales 
de la région malade n’influence nullement sa marche accoutumée. 
Cette tumeur a été observée émaner plus souvent du côté interne 
que de l’externe de l’orbite. Si cette maladie est la même que celle 
décrite par A. Cooper, sous le nom d’exosiose fongueuse, je trou¬ 
verais une ressemblance entre elle et le fongus de la dure-mère. 
Dans uu cas opéré par Monteath, la masse sarcomateuse entourait 
le nerf optique, et avait produit l’amaurose par sa compression; il a 
fallu extirper l’œil pour enlever la totalité de la tumeur. 

C. Le sarcome elhmoïdal , ou la tumeur décrite par J.-L. Petit, sous 
le titre de : carnification de l’os ethmoïde,se montre aussi vers l’an¬ 
gle interne de l’orbite. Elle pourrait, à la rigueur, être la même que 
le fongus périostal que nous venons de décrire. (Maladies des os, 
tome il.) 

Suivant quelques auteurs cependant, cette affection ne serait qu'un 
véritable ostéosarcome (Lobstein), ou le cancer de l’os d’après Boyer. 
N'ayant jamais eu l’occasion d’observer le sarcome ethmoulal, il m’est 
impossible d’en dire davantage. Selon Petit, le mal se présente sous 
la forme d’une petite tumeur mollasse et pulsatile, par les impul¬ 
sions que l’ethmolde carnifié reçoit de la masse encéphalique. 

D. Le squirrhe de la glande lacrymale a déjà été observé un assez 
grand nombre de fois. 

Chez un jeune homme opéré par Travers, la glande en question 
avait acquis le volume d’un marron. Elle était lobulée, dure et larda- 
cée; soulevait l’angle externe de l’orbite, et repoussait l’œil du côte 
opposé. La sphère oculaire a été conservée , et la guérison a eu li^ 11 
sans sécheresse consécutive de cet organe : circonstance remarquable, 
et qui peut servir de réponse à une question importante de médecine 
opératoire sur laquelle nous reviendrons prochainement. 

Un cas pareil a été dernièrement opéré par M. Cloquet avec un 
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rgal succès. On en trouve un troisième exemple dans la clinique de 
Delpecli, et une foule d’autres ailleurs , qu’il est inutile de renro- 

Comme dans la plupart des autres glandes, le squirrhe de l'organe 
lacrymal ne se rencontre qu’à letat d’infiltration entre les granulations 
naturelles de ce corps. Le tissu de la glande devient lardacé et dur 
comme les autres tumeurs squirrlio-cancéreuses. Les parties environ¬ 
nantes, sans en exclure les os, peuvent aussi participer plus ou moins 
a celte espèce de lésion. Je m’étonne qu’avec tant de faits de cette 
nature que la science possède, Weller n’ait donné qu’une description 
tort incomplète et inexacte de la maladie en question. 

E. Lefongus médullaire ou encéphaloïde des tissus rétro-oculaires n’a 

ete signalé que par Travers,à ce quejesache.D’autrcsauteurs,Hunier, 

Wardrop, Maunoir, Scarpa, etc., avaient, il est vrai, décrit le fon- 
gus médullaire de la rétine et du nerf optique, mais ils avaient mé¬ 
connu celui dont nous voulons traiter en ce moment. Il est prouvé 
aujourdhui que le cancer encéphaloïde peut non-seulement naî¬ 
tre dans toutes les membranes propres de l’œil, sans en excepter la 
sclérotique ni le corps hyaloïdien, mais encore dans les differens tis¬ 
sus qu on rencontre derrière le globe oculaire. Le coussinet cellulo- 
graisseux, le périoste orbitaire, le ganglion ophthalmique, la gaine 
ou la pulpe du nerf visuel, tels sont les points sur lesquels on a vu 
jusqu à présent surgir dans cette région la terrible maladie dont il 
est question. 

Le volume de cette tumeur est variable depuis celui d’une noisette 
jusqu a celui d un œuf, ou même davantage. L’orbite tout entier en 
est envahi que quefois, et l’œ.l expulsé par sa présence. Sa figure est 
celle meme de la cavité qu’elle habite. Le mal se prolonge quelquefois 
jusque dans le crâne, â travers les différentes ouvertures naturelles 
au tond de 1 orbite. Cela s’observe surtout dans les cas de récidive Je 
possedesix observations que j’ai recueillies dans les hôpitaux où cette 
dermere circonstance a été constatée par l’autopsie. 

§ II. Caractères. C’est ordinairement par l’exophthalinie que s’an¬ 
nonce aux sens du chirurgien le début des tumeurs cancéreuses de 
l orbite. Ce caractèrelest bientôt suivi de diplopie, si dans son déplace- 
nient la sphère oculaire devie de sa direction axuelle, et si la rétine* 
conserve encore sa sensibilité naturelle. L’exorbitisme sera coover- 
gent, si la maladie réside dans la glande lacrymale, ou si elle s’avance 
< u cote externe de 1 orbite; il sera divergent au contraire, descendant 
. ascendant, si la tumeur proémine vers la paroi interne, supé¬ 
rieure ou inferieure delà même cavité. On conçoit déjà de quelle 
importance il est pour le traitement de ces tumeurs de bien appré- 
er a direction qu elles affectent, d’après le mode de déviation de 
1 organe visuel. 

Dans quelques cas rares, rexopluhalinic en question est précédée 
une conjonctivite récurrente, ainsique cela résulte de l’observa- 
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Lion de M. Oerdy ci-dessus citée, et d’une foule d’au 1res cas ana¬ 
logues. 


Il est encore plus rare que la déclaration de la tumeur ne se fasse 
qu’après une certaine faiblesse de la vision. Cela arrive surtout lors¬ 
que la source de l'affection est dans la gaine ou dans la pulpe même 
du nerf optique. 

, Mais, le plus souvent, la cécité suit l’apparition et les progrès de 
1 extrusion oculaire: elle peut cependant tarder quelquefois Irès 
long-temps avant de paraîtrè si le nerf n’est pas comprimé par la 
présence de la tumeur. 

A cette première période, l’orbitocèle commence ordinairement 
à faire éruption au-deliors par un des côtés de la base de l’orbite, et 
à se montrer nous la paupière qu’elle soulève. Si cependant le mal 
n émané que du sommet du cône orbitaire, et que, dans sa progres¬ 
sion, il suit la direction de l’axe de la sphère visuelle, cette appari¬ 
tion n’arrive que beaucoup plus tard : l’exoplulialmie, dans ce der¬ 
nier cas, est directe, et le diagnostic fort obscur. 

Du reste, ni dans l’une ni dans l’autre forme de l'affection, le diag¬ 
nostic ne saurait être infaillible, à cette époque. Tous ces caractères, 
en effet, se rencontrent également dans d’autres espèces de tumeurs 
de la même manière. 

La durée stationnaire ou progressive de ces deux premiers symp¬ 
tômes est indéterminée. 

Un troisième caractère se joint aux précédens : c’est la douleur, 
d’abord sourde et intermittente, puis lancinante, continue ou rémit¬ 
tente. Bien que cette douleur puisse exister à toutes les époques de 
la maladie , néanmoins c’est dans la période du ramollissement 
qu’elle se fait le plus vivement sentir. Elle devient plus tard irradia¬ 
tive, se faisant à la fois sentir et dans l’orbite, et dans la tête, et dans 
1 oreille, et dans la joue. L’insomnie et ses conséquences sont la suite 
inévitable de ce dernier symptôme. La tumeur prend alors un grand 
accroissement rapide; l’œil devient terne, perd son expression natu¬ 
relle; il est hydropique; la conjonctive s’enflamme douloureusement, 
et l’amaigrissement général s’empare graduellement du corps du 
malade. 

Le toucher chirurgical n’apprend rien de plus à cette seconde pé¬ 
riode qu’à la première. Les élan ce mens très-vifs pourraient à la vé¬ 
rité être regardés comme caractéristiques , si l’on ne savait aujour¬ 
d’hui que plusieurs maladies de nature très différente peuvent aussi 
présenter le même symptôme. 

La progression des caractères ci-dessus en amène naturellement 
d autres de gravité majeure. L’ectropion, l’épiphora, la conjonctivite 
ulcérative, la photophobie, le trouble de la cornée et la fièvre s’asso¬ 
cient bientôt aux circonstances qui précèdent. La tumeur semble 
donner alors la sensation d’une fausse fluctuation au loucher, et la 
fatale période d’ouverture ou d’ulcération extérieure ne tarde pas a 
approcher. Le mal prend , à cette époque , la forme d’un champ 1 ' 
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gnon grisâtre;sa surface, couverte de végétations vasculaires très ten¬ 
dres, laisse échapper un ichor rosacé, âcre, très fétide, qui excorie les 
paupières et la joue ; les ganglions sous-auriculaires s’engorgent, ils 
s ulcèrent même à leur tour quelquefois ; ses douleurs deviennent 
atroces, et la cachexie cancéreuse générale se déclare. La mort ter¬ 
mine bientôt cette scène. 

§ III. Etiologie . Inconnue. 

§ IV. Pronostic. Grave. 

$ V. Traitement. Si nous sommes fiers quelquefois de savoir cou¬ 
per une fièvre intermittente pernicieuse , arrêter une pneumonie 
gi.ive, tuer 1 insecte de la gale, chasser un vieux lœnia de notre 
corps,^etc., il faut convenir modestement de notre ignorance, lors¬ 
qu il s agit de la guérison radicale d’un cancer, et surtout de celui 
de la cavité orbitaire. Nous pouvons, il est vrai , enlever le mal, 
montrer de 1 adresse manuelle dans l’opération, mettre beaucoupde- 
egance et de précision dans les pansemens; mais guérir solidement 
le malade, cest une autre affaire. 

iL i '^'. 0ut lra ' le,n ent des orbitocèles cancéreuses consiste dans l'a¬ 
blation complète de la tumeur. Cette ablation portera sur la tu¬ 
meur seulement, si celle-ci n’a qu’un médiocre volume, et si la sphère 
oculaire conserve encore son intégrité Dans ce cas, on opérera en 
ménageant loigane visuel, d après les règles que nous avons éta- 
Dlïes a 1 occasion des kystes orbitaires. Dans le cas contraire, c est-à- 
dirc lorsque l’œil est malade, ou que la tumeur occupe une très-grande 
etendue, cest l’enlèvement de tout le contenu de Torbite qu’il faut 
pratiquer. n 

Orbitocèles sanguines . 


Ces tumeurs se présentent sous quatre variétés très-distinctes : 

1® Dilatation anévrismale du tronc de l’artère ophthalmique ; 

Anévrisme par anastomose, on tumeur érectile du tissu cel- 
mlo-vascuiaire de 1 orbite; 

3 ,J Tumeur mélanique du même tissu ; 

4- Enfin, épanchement de sang dans le coussinet intra-orbitaire 
Par hémorrhagie à la base du crâne, ou bien par rupture trauma- 
bque de 1 artere opluhal inique. 

Bien que les anciens eussent connu la plupart des tumeurs san¬ 
guines des differentes régions du corps, l’historique de celles de lor- 
DUe ne commence qu’au dix neuvième siècle. C’est à Travers qu'on 
aoit en effet les premières notions sur cette matière (1809). L'ob- 
■ m vaiion d une oibitocèle sanguine, publiée par ce chirurgien , est 
venue d autant plus célèbre, qu’au dire de l’auteur, elle offre 
ssi e P* einier exemple de ligature heureuse de l’artère carotide 
îmitive. epuib cette époque, les laits He cette nature so sont suf- 
^ctani 1 ' 001 niU l )0ur P°t»voir en parler d'une manière assez 
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A. La dilatation ancvrismale de l'artère ophtltalmif/ftc se traduit au 
dehors par les caractères suivans : 

Bruit sifflant et saccadé, fort incommode dans l'intérieur de la tète 
et de l'orbite; insomnie par suite de ce bruit. Disparition momenta¬ 
née du bourdonnement par la compression de la carotide. Apprécia¬ 
tion sensible du sifflement, en appliquant l’oreille sur la tempe du 
malade; exophthalmie proportionnée au volume de la tumeur; per¬ 
sistance de la vision jusqu’à une certaine période de la maladie. 
Terminaison naturelle, ordinairement par la mort. Le mal peut 
exister dans les deux orbites à la fois. 

Un malade, traité par M. Guthrie, présentait les symptômes ci- 
dessus dans les deux orbites. S’étant refusé à la ligature des caro¬ 
tides, il succomba. L’autopsie montra une tumeur sanguine dans 
chaque orbite, du volume d’une noix, foi niée par la dilatation uni¬ 
que du tronc de l’artère ophthalmique. La veine de ce nom était 
oblitérée sur un point, et dilatée sur un autre. Les muscles intra- 
orbitoires atrophiés étaient d’une dureté presque cartilaginense. 
(Guthrie, Chir. opérât, des yeux.) 

Scultet avait déjà publié un cas analogue qu’il avait constaté par 
l’autopsie (Annamentarium). M. Langebeck en cite plusieurs autres; 
un de ses malades guérit à l'aide des saignées et de la digitale. Sou¬ 
vent cette affection se rallie à une hypertrophie du cœur. 

Le traitement de cette première variété de tumeur est médical et 
chirurgical à la fois. 

Les saignées générales et locales (artériotomie rétro-mastoïdienne), 
répétées, suivant l’état de la constitution; un régime sévère; le repos 
absolu de l’esprit et du corps ; applications continues d’eau froide 
sur la région périorbitaire et tout ce qui tend à l’asthénie générale, 
tels sont les remèdes de la première categorie. L’insomnie pourrait, 
à la rigueur, être combattue par les opiacés ; mais, attendu l’effet 
congestionnel de ces agens, il faut ne s’en servir qu’avec circonspec¬ 
tion. Cette médication ne guérit pas toujours le mal; mais elle peut 
en relarder les progrès, ou servir de préparation au traitement 
chirurgical. 

La ressource la plus efficace sur laquelle on doit compter pour la 

5 ;tiérison de ces tumeurs, c’est la ligature de la carotide primitive. Si 
e mal existe des deux côtés, on opérera en deux temps, en inter¬ 
posant quelques mois à chaque opération. 

C’est une chose assez remarquable que la fidélité avec laquelle la 
ligature de la carotide a atrophié les tumeurs sanguines de l’orbite» 
tandis qu’il n’en a pas été de même de celles de la fosse temporale 
et des autres régions épicraniennes. 

Il ne faut pas oublier pourtant que cette opération est une des 
plus graves, et qu’il ne faut y avoir recours qu’après avoir reconnu 
inutiles les autres remèdes moins dangereux. 

Cette circonspection me paraît d’autant plus sage, que, comme o» 
sait, M. Velpeau ayant dernièrement lié mal à propos la carotide 
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sur un jeune homme bien poriant, pour une petite tumeur de la 
tempe, que ce médecin prit par erreur pour sanguine , le malade 
mourut. 

Aussi proposerai-jeque dans le cas d’orbitocèles de cette espèce* si 
la faculté sensitive de l'œil était complètement éteinte, l'on attaqüât 
la tumeur par l'orbite, en arrêtant le sang à l'aide d'un tamponne¬ 
ment à la Guattani, ainsi que je l'ai vu faire avec succès à Dupuytren, 
dans un cas de tumeur érectile de la même cavité dont je rapporterai 
plus bas l'histoire. 


B. L'anévrisme par anastomose du tissu eellulo vasculaire de la 
fosse orbitaire est une sorte de tumeur mixte. Elle diffère , par con¬ 
séquent, de la précédente. Son élément dominant est tantôt artériel, 
tantôt veineux; tantôt enfin sa substance est en partie vasculaire et 
en partie fibreuse ou graisseuse, ainsi que Dupuytren nous le fit ob¬ 
server chez un étudiant en médecine de Versailles qu'il opéra eu 
novembre 1829. 

Le volume le plus ordinaire des orbitocèles en question est depuis 
une noix jusqu'à un oeuf de poule, ou un peu plus. Leur forme est 
variable , tantôt plate et circonscrite , tantôt de figure irrégulière 
et avec des einbranchemens diversement dirigés, ces tumeurs se 
montrent au-dehors sur un des côtés de l’œil en repoussant cet or¬ 
gane dans une direction opposée. Dans un cas pour lequel M. Roux 
lia la carotide , l’orbitocèle communiquait avec une autre tu¬ 
meur sanguine de la fosse orbitaire. (Journal, hebdom . 1831.) Mais 
c’est ordinairement en rasant la paroi nasale ou sourcilière de l’or¬ 
bite qu’elles se font jour au-dehors ; quelquefois cependant elles se 
montrent par ces deux voies à la fois, ou bien enfin parles deux 
autres parois que la fosse orbitaire présente. De là exophthalmie 
aye: diplopie et strabisme soit divergent, soit convergent, etc. Il 
n est pas impossible cependant que l'exorbitisme en question fût di¬ 
recte, c’est-à-dire sans déviation de Taxe visuel et sans apparition 
de la tumeur au-dehors: alors le diagnostic peut présenter de 
I ambiguité. Voici, du reste, quels sont les caractères physiques et 
physiologiques du mal que nous éludions. 

Exophthalmie oblique ou directe. Paupières distendues et extro- 
yersces. Epiphora. Varicosités variables des vaisseaux palpébraux 
(Travers). Diplopie, ambliopie, ou cécité complète. Tumeur péri- 
oculaire, appréciable à la vue et aux doigts, rénitente, pulsatile ou 
non » expansible activement, à rhythme artériel, réductible souvent 
par la pression, soit immédiate, soit de la carotide. Sentiment de 
tintement, de frémissement, de bourdonnement, de susurrus fort 
mcoimnode. Un ou plusieurs de ces caractères peuvent manquer 
quelquefois. 

. pronostic des tumeurs en question doit, à mon avis, être tou- 
lours réservé; car qui peut répondre de leurs terminaisons? 

Parmi les nombreuses médications imaginées contre les tumeurs 
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érectiles, en général, quelques-unes seulement ont pu être essayées 
pour celles de l’orbite, savoir : 

1" La ligature; 2° la compression et les réfrigérans ; 3° l’extirpa¬ 
tion ; 4° enfin l’oblitération de la carotide. 

Un étudiant en médecine de Versailles, dont j’ai cité le fait, por¬ 
tait une orbitocèle sanguine (sans balieinens), avec exophthalmie 
oblique , se montrant par le côté sourcilier de la cavité. Existence 
d’une cicatrice à la paupière, résultat d’une incision et d’une ligature 
qu’on avait appliquée à Versailles sur la tumeur. Récidive. 

Dupuytren extirpa l’œil et la tumeur en même temps. L’hé¬ 
morrhagie, bien qu’abondante, fut aisément arrêtée à l'aide de 
boulettes de charpie enveloppées de poudre de colophane. Gué¬ 
rison. 

Ce fait offre donc à la fois un exemple et de ligature et d'extirpa¬ 
tion de la tumeur. 

La compression et les réfrigérans, à l’aide de l’eau de rose alumi¬ 
neuse, ont été essayés avec succès dans un cas d’orbilocèle san¬ 
guine qui se prolongeait jusqu’au sourcil. (Abernethy , Surgical 
Works.) 

Plusieurs fois enfin, la ligature de la carotide a été pratiquée avec 
succès dans ces sortes de tumeurs. Les observationsde Travers, Dal- 
rymple, deFreers, etc., sont trop connues pourque nous les repro¬ 
duisions ici. Nous avons aussi cité un fait analogue de M. Roux, mais 
nous devons ajouter que c’est une erreur de dire avec M. Velpeau 
que le docteur Arendt lia la carotide pour une tumeur érectile de 
l’œil. Il s’agissait, dans ce cas, d’une tumeur de la paupière dont je 
parlerai plus loin, et non d’une tumeur de l’œil ! D'ailleurs, il y a 
des tumeurs érectiles de l’orbite, des tumeurs érectiles des paupières; 
mais personne n’a encore observé, du moins à ma connaissance, des 
tumeurs érectiles de l’œil ! 

On voit bien, par les considérations qui précèdent, que la ligature 
de la tumeur et la compression avec les réfrigérans ne sont guère ap¬ 
plicables que dans quelques cas exceptionnels d'orbitocèle sanguine. 
Ce sont donc l’oblitération de la carotide et l’ablation de la tumeur 
qui doivent être tenues comme des méthodes générales dans le trai¬ 
tement de ce mal. 

C. La tumeur mèlanùjuc de l’orbite n’a été observée que rarement, 
à ce que je sache. Un cas s’est présenté à la clinique de M. Roux ; 
je l’ai décrit à l'occasion de l’anatomie pathologique de l’amaurose* 
Je ne m’arrêterai pas ici sur les caractères anatomiques delà tumeur. 
Vous pouvez consulter l’article Mélanose du savant traité d’anatomie 
pathologique de Lobstein. Je dirai seulement que le mal s’offrait 
sous la forme d’un squirrhe de l’orbite, et que sa nature n’a été re¬ 
connue quaprès l’extirpation de l’œil; il y avait cécité complète, I e 
nerf optique étant complètement résorbé. Ce fait indique déjà assez 
quelle est la conduite thérapeutique à tenir en pareille circon¬ 
stance. 
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D. La tumeur sanguine traumatique (le l’orbite n’est assez souvent 
qu’une sorte d ecchymose ou le résultat d’une extravasion analogue à 
celle qui a souvent lieu dans les autres régions du corps. Il y a des 
cas cependant où le tronc de l’artère ophthalmique est blessé, et 
donne lieu à un véritable anévrisme. Un trouve dans la Lancette 
anglaise un fait de cette nature ; il s'agit d’un jeune matelot, âgé de 
vingt ans, qui, par suite d’une chute, éprouva une commotion céré¬ 
brale, puis une otorrhée purulente; sa vue s‘est troublée, l’œil a com¬ 
mencé k être expulsé de l'orbite, la conjonctive à s’infiltrer de sang ; 
enfin, une tumeur pulsatile s’est manifestée â 1 angle interne supé¬ 
rieur de l'orbite, offrant le volume d'une noix et tous les caractères 
des anévrismes : M. Busk a pratiqué la ligature de la carotide pri¬ 
mitive, et la guérison a eu lieu. 

Orbitocèles osseuses . 

Les exostoses de l’orbite sont, comme celles de tout autre région, 
de deux espèces, parenchymateuses ou épiphysaircs ; elles peuvent 
naître sur tous les points de l'enceinte osseuse et acquérir un volume 
et des formes variables. En général, elles sont rondes, si elles dépen¬ 
dent d’une sorte d’hvpertrophie morbide des os; plates, au contraire, 
si elles appartiennent â l'espèce que j’ai appelée épiphysaire. 

Le sujet des exostoses en général, et en particulier des exostoses 
de l’orbite, je l'ai longuement traité dans les quatre mémoires que 
j'ai publiés dans la Gazette Médicale (1835*35). Comme il serait trop 
long d’exposer ici tout ce qu'il y a à dire sur cette matière , je suis 
obligé d’y renvoyer le lecteur. 

Maladies des muscles de Vœil. 

Ces affections se rapportent soit à des lésions des centres nerveux 
(contractions spasmodiques, paralysies), soit à des altérations de 
nu tri tou (hypertrophie, atrophie), soit enfin â des lésions trauma¬ 
tiques. 

Les contractions spasmodiques et les paralysies des muscles de 
l'œiLoffrent des variétés assez nombreuses, selon le siège particulier 
de la lésion. Tantôt elles se rapportent à une altération quelconque 
de la troisième paire, tantôt de la sixième, tantôt enfin de la qua¬ 
trième. Il suffit de connaître la distribution de ces nerfs, pour se 
rendre raison du désordre fonctionnel des muscles. Si la maladie porte 
sur le muscle droit externe , elle doit être rapportée à la sixième 
paire. Il va sans dire que s’il s’agit d’une contraction spasmodique de 
ce muscle, l’œil est porté en dehors (strabisme divergent), et qu’il 
est porté dans le sens contraire en cas de paralysie du même muscle; 
mais avant de tirer cette conclusion, il faut s’assurer que le déran¬ 
gement ne tient pas à une faiblesse des autres muscles ; car, dans la 
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paralysie de la troisième paire, il y a aussi strabisme divergent, mais 
la chose est facile à reconnaître. La lésion, effectivement, des nerfs 
de la troisième paire porte constamment son action sur les muscles 
droit supérieur, droit inférieur, droit interne, petit oblique et rele- 
venr de la paupière. Toutes les fois, par conséquent, que le stra¬ 
bisme divergent est accompagné de lésion du muscle releveur 
de la paupière, on peut être certain que le mal a pour siège la 
troisième paire, et non la sixième. Quelles que soient, du reste , la 
source et la nature de ces altérations, la vision est toujours double si 
l’axe oculaire est dévié (F. art. Strabisme et Diplopie); la rétine, 
néanmoins, est assez souvent affaiblie en même temps. Cette dernière 
circonstance s explique aisément par l’intervention de quelques-uns 
de ces nerfs moteurs dans la formation du ganglion ophthalmique. 

La pupille est souvent paresseuse et plus ou moins dilatée parla 
meme raison. 

Les contractions spasmodiques attaquent quelquefois, de préfé¬ 
rence, les inusclesdroits; l'œildevient raide, comme tétanique,’et s’en¬ 
fonce dans l’orbite. Lorsque ces mêmes muscles sont affectés d’une lé¬ 
sion opposée, le globe peut se luxer, prolapser, tomber sur la joue d’une 
manière permanente ou par intervalles, absolument comine cela 
s’observe à l’intestin rectum quelquefois. Ajoutons que, dans les lé¬ 
sions des nerfs de la cinquième paire, tous les muscles de l’œil et la 
rétine elle-même se ressentent de la maladie. Si la cinquième paire 
est paralysée, l’œil l’est également, il reste immobile dans l’orbite 
comme un œil de verre, et finit enfin par s’ulcérer et se vider. Dans 
d’autres circonstances, les mouvemens sont désordonnés ou alterna¬ 
tifs dans des directions variables ; c’est ce qu’on observe chez les 
femmes hystériques , chez les enfans atteints de convulsions, chez 
quelques hommes ivres, etc. Chez les aveugles de naissance rien 
n’est plus fréquent que ces sortes de lésions fonctionnelles des mus¬ 
cles de l’œil. 

Les causes des contractions spasmodiques et dps paralysies des 
muscles oculaires existent, le plus souvent, dans le cerveau ou dans 
les organes éloignés qui sympathisent avec lui (épanchemens san¬ 
guins, ramollissemens , phlogoses, tubercules, helinenthiase, etc. 
Dans d’autres cas, cependant, c’est à un principe rhumatismal qu’il 
faut rapporter la maladie. Tout ce que nous avons dit, du reste, de 
l’étiologie de l’ainaurose s’applique ici sans restriction. 

Le traitement est, comme celui de l’amaurose , subordonné aux 
conditions particulières de la maladie {F. art. Amaurose, Bella¬ 
done, Strychnine). 

Les névralgies proprement dites du globe oculaire se rattachent 
aux mêmes considérations, et doivent être traitées d’après les mêmes 
principes. La belladone est, dans la plupart de ces cas, le remède par 
excellence. 
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Trente-deuxième Leçon. — MALADIES DES PAUPIERES, 

Les paupières, organes essentiellement protecteurs, sont aussi in¬ 
dispensables à l'intégrité de la fonction de la vision que les lèvres à 
la nutrition. On n'ignore pas effectivement que les dérangemens de 
leurs fonctions en entraînent de très sérieux dans ceux du globe ocu¬ 
laire, et que leur ablation, ou même la destruction partielle, anéantit 
en peu de temps la faculté de voir. 

Les maladies des paupières peuvent être divisées en plusieurs ca¬ 
tégories : 1° Lésions traumatiques et brûlures : nous en avons parlé; 
2° inflammations aiguës et chroniques [V. le cliap. des conjonctivites); 
3° lésions de la forme et du mouvement ( ectropion, entropion 
symblépharon ankyloblépharon , atoniatoblépharon , nictitatio) ; 
4 Ü tumeurs de différentes sortes. 

Ectropion. 

Ce nom exprime le renversement d’une ou des deux paupières en 
dehors. On pourrait lui substituer l'expression plus exacte d 'extro¬ 
version palpébrale . Lorsque cct état existe aux deux paupières d'un 
même œil , il reçoit le nom ancien de lagophthalme ou d'œil de 
lièvre. 

§ I er Variétés. On peut admettre cinq variétés principales d'ectro- 
pion : 1* par boursouffleinent, ou tumeurs de la conjonctive ; 2° par 
raccourcissement de la peau de la paupière, occasionné par des brû¬ 
lures, des abcès, des ulcères, Pablation d'une tumeur ou des cicatri¬ 
ces de toute autre nature. Ces cicatrices font quelquefois adhérer la 
paupière au périoste delà base de l'orbite; 3°par division du tendon 
du muscle orbiculaire ou de la portion externe du grand ligament 
palpébral ; 4° par paralysie du muscle orbiculaire; 4° par tumeur 
intra-orbitaire ou exorbitisme. 

Quelques personnes admettent aussi un ectropion par contraction 
spasmodique du muscle orbiculaire. J'aurais de la peine à compren¬ 
dre cette dernière variété, à moins qu'on ne fasse allusion à l'ectro- 
pion double qui a lieu chez les enfans atteints de conjonctivite pu¬ 
rulente et dont nous avons déjà parlé. On cite aussi quelques cas 
d’ectropion congénital (Guthrie, etc.) ; c'est une extroversion de la 
première espèce, et rien de plus. On saitque durant la vie intra-uté¬ 
rine les maladies inflammatoires sont assez fréquentes; la conjonc¬ 
tive n'en est pas exempte. 

U y a une autre sous-variété d'ectropion dont les auteurs n'ont 
Rn’à peine parlé ; elle dépend d'une sorte d'éraillement léger de 
l angle interne des deux paupières, et qu'on rencontre chez quelques 
personnes âgées. Cet éraillement dépend d'une sorte de relâchement 
des liens des paupières aux os du nez. 

§ II. Caractères. L'ectropion ne s'observe ordinairement qu'à la 
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paupière inférieure, rarement à la supérieure. Cela tient à*co que 
la première est plus courte et moins contractile. La supérieure étant 
plus longue, plus courbe et douée d'une contractilité assez puissante, 
est moins exposée aux renversemens. Quelle que soit, du reste, la 
variété de l'extroversion , les phénomènes qui l'accompagnent sont 
toujours les mêmes. 

On peut admettre trois degrés d'extroversion palpébrale : le simple 
éloignement du bord palpébral de la surface de l'œil, cYst le premier 
degré : l'évasement assez prononcé du tarse pour permettre de voir 
à nu toute la face interne de la muqueuse, c’est le second degré : le 
renversement complet, de manière à rendre externe sa face con¬ 
jonctivale, c'est Peclropion au troisième degré. 

Les caractères les plus saillans de Pectropion sont : le larmoiement 
et la phlogose habituelle île la conjonctive. 

Cette phlogose précède assez souvent l'infirmité, elle est entrete¬ 
nue et augmentée par l'action de Pair qui frappe la muqueuse. Cette 
membrane se boursouffle, devient plus ou moins ulcérée, fongueuse 
ou granuleuse , hypertrophiée , sarcomateuse, dure et parfois aussi 
presque cartilagineuse. Le tarse reste fixé sur la joue comme un 
croissant. Si Pectropion est double (lagophthalmc) la conjonctive des 
deux côtés couvre plus ou moins la surface de l’œil, et le garantit 
des suites fâcheuses de la dénudation. 

Les caractères physiologiques sont ceux des conjonctivites chro¬ 
niques. C’est déjà dire que Pectropion est une infirmité fort incom¬ 
mode. 

Abandonné a lui-même, Pectropion se termine, à la longue, par la 
perte delà vision, par suite des phlogoses répétées qui envahissent 
l'organe dénudé. 

§ III. Etiologie . Les causes les plus fréquentes sont les conjoncti¬ 
vites chroniques, surtout les purulentes ou les catarrhales (Z 7 . ces 
dernières maladies). En se boursoufïlant , la muqueuse renverse 
mécaniquement la paupière. Les autres causes telles que les cicatri¬ 
ces, les tumeurs, les blessures dont nous venons de parler, ont une 
action trop évidente sur les paupières, pour que nous nous y arrê¬ 
tions davantage. 

§ IV. Pronostic . Variable, selon la nature de la cause. Toujours 
favorable lorsque la cause de l'extroversion peut être enlevée sans 
inconvénient. 

§ V. Traitement. Il y a autant de méthodes de traitement que de 
variétés d'ectropion. 

1° Cautérisation . Lorsque le mal est léger et qu'il dépend du bour¬ 
souflement de l'hypertrophie de la conjonctive , la cautérisation de 
cette membrane jointe à la compression suffisent pour la guérison. 
On promène un crayon de pierre infernale sur la conjonctive, sur¬ 
tout vers l'endroit où cette membrane se réfléchit de la paupière sur 
l'œil, et l'on y forme une escarre blanche plus ou moins profonde- 
La douleur vive que ce moyen produit s’apaise aisément à l’aide do 
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fomentations d’eau fraîche. Les auteurs recommandent une foule de 
précautions pour empêcher le caustique de se répandre sur l'oeil ; 
ces précautions sont inutiles, à mou avis; je pense meme qu’il y a 
avantage que cela ait lieu, car ou eoinbat de la sorte aussi la phlo- 
gose sourde qui coexiste sur le globe. On peut également se servir 
d’un crayon de sulfate de cuivre si le mal est fort léger : ce moyen 
est moins douloureux et plus approprié quand l’ectropion est de na¬ 
ture catarrhale. Quelques personnes préconisent également l’acide 
sulfurique pur, dans les cas de granulations. D’autres caustiques, 
même le fer rouge, peuvent remplir le même but, pourvu qu’on les 
sache employer. Il y a cependant des cas où les seuls remèdes anti¬ 
phlogistiques et aslringens peuvent suflire. Les scarifications verti¬ 
cales avec la lancette, les sangsues , les poudres de calomel ou d’alun, 
les pommades de nitrate d’argent ou autres ont été souvent em¬ 
ployées avec succès, soit seules, soit conjointement à la cautérisation. 

Dans tous les cas, du reste, il faut y joindre la compression, et ra¬ 
mener mécaniquement la paupière à sa position naturelle. On relève 
la paupière avec les doigs, on met des compresses doubles par des¬ 
sus, et l’on serre le tout avec une bande monoculus. Ce moyen esl 
d’autant plus convenable, qu’il agit eu même temps comme an* 
tiphlogislique. La guéiison est complète quand le bord ciliaire 
touche le globe de l’œil et y reste sans se déplacer. On prévient la 
récidive par la continuation des mêmes moyens. 

2° Excision de la muqueuse. Lorsque l’ec trop ion se rattache à la 
cause précédente, et que les moyens ci-dessus paraissent insuHisans, 
il faut exciser une partie ou la totalité de la conjonctive palpébrale. 

Cela est surtout nécessaire quand celte membrane présente des 
granulations, des fongosités, ou que son hypertrophie est considé- 
rable , ainsi que cela s’observe dans les ectropions anciens. S’il y a 
des végétations morbides, il faut les ébarber avec les ciseaux cour¬ 
bes, et y passer le caustique ensuite, puis mettre en usage les remè¬ 
des résolutifs et la compression dont nous venons de parler. Si le mal 
consiste dans une simple hypertrophie de la muqueuse, il faut en 
exciser un lambeau ovalaire, en la comprenant dans les ciseaux 
courbes portés à plat, le plus loin possible du bord ciliaire, ou bien 
à l’aide d’un bistouri boulonné et des pinces, ce qui esl plus exact. 
Dans ce dernier cas, on circonscrit un parallélogramme de la mu¬ 
queuse, et on la dissèque délicatement. Son étendue doit être pro¬ 
portionnée à celle de l’extroversion. On laissera couler le sang jus¬ 
qu’à ce qu’il s’arrête de lui-même; puis on panse en soutenant la 
paupière relevée à Laide d’une pyramide de compresse et d’une bande 
monoculus. On refait l’appareil le troisième ou quatrième jour; or 
lave d’abord avec de l’eau tiède, puis on aura recours aux collyre! 
résolutifs pour achever la cure; la compression doit être continué* 
pendant quelque temps. La cicatrice qui résulte de l’excision de h 
muqueuse concourra à tirer le bord palpébral vers l’œil , et à préve 
nir la récidive. La cautérisation pourrait aussi quelquefois deveni 
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nécessaire après celte excision, si elle n'était pas assez étendue; il 
vaut mieux cependant pécher en moins qu’en plus dans cette abla¬ 
tion. 

Il y a des cas où toute la muqueuse de la paupière renversée doit 
être excisée pour obtenir la guérison de l’ectropion. C'est lorsque 
cette membrane est calleuse ou autrement dégénérée, ou bien que 
la peau de la paupière se trouve légèrement raccourcie par des cica¬ 
trices peu fortes. On enlève la muqueuse en la disséquant absolument, 
comme dans une préparation anatomique. Les auteurs prescrivent 
de commencer cette dissection par le bord tarsien : on saisit délica¬ 
tement le bord de la paupière avec une pince, ou mieux avec les on¬ 
gles des deux premiers doigts, on pratique avec un petit bistouri bou¬ 
tonné et à tranchant convexe une incision transversale derrière les 
cils et dans toute l'étendue du bord de la paupière, en ayant toute¬ 
fois soin de ne pas blesser le point et le conduit lacrymal : on ab- 
sterge le sang, on soulève le bord de la muqueuse, et l'on dissèque 
cette membrane jusqu’à l’endroit où elle se réfléchit sur l’œil : on 
l’excise alors avec des ciseaux courbes. Il va sans dire que, durant 
cette dissection, le malade doit être assis ou couché, sa tête et les 
paupières soutenues convenablement par des aides. Le pansement et 
les soins consécutifs sont les mêmes que dans les cas précédais. 
Cette opération est attribuée généralement à Bordenave ; elle appar¬ 
tient cependant à M. A. Severin ( V . Louis, Mcm . de VAcad « de Ckir 
t. 1Y). 

3° Rétrécissement de la paupière . Le dernier cas pour lequel nous 
venons de décrire l’excision de la totalité de la conjonctive peul se 
guérir d’une autre manière. On excise une partie de la paupière en 
pratiquant deux incisions verticales depuis son bord libre et qu’on 
réunit angulairement en forme de Y. La base de ce V est du côté 
des cils, le sommet, du côté du bord orbitaire. C’est ce qu’on con¬ 
naît sous le nom de méthode d’Adams. L’operation est très facile: 
on saisit le bord libre de la paupière avec les deux premiers doigts de 
la main gauche; on coupe, à l’aide de gros ciseaux , en pratiquant 
deux incisions obliques et convergentes, à deux lignes environ de 
distance l’une de l’autre , et ayant chacune deux lignes environ de 
longueur. Il en résulte un véritable bec de lièvre triangulaire de la 
paupière. On en réunit les bords à l’aide d’une épingle et d’un fil en 
huit. Compresses, bandage ut supra . J’ai vu nombre de fois Dupuy- 
tien la pratiquer toujours avec succès; je l’ai pratiquée moi-même 
deux fois, une fois pour l’ablation d’une petite tumeur érectile, avec 
un heureux résultat. Celte méthode doit être adoptée surtout pouf 
les cas où les procédés précédens auraient été inefficaces pour l’abla¬ 
tion de certaines tumeurs et l’enlèvement de cicatrices peu volumi¬ 
neuses. 

Lorsque l’cctiopion effectivement appartient à la seconde variété, 
c’est-à-dire qu’il est produit par une cicatrice, sa guérison réclame 
généralement l’ablation du tissu modulaire : s’il n’est pas très étendu* 
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on l’enlève on le comprenant dans un triangle, et l'on réunit par 
première intention. Il va sans dire que la méthode d’Adams n'est 
adoptable qu’autant que la base du triangle nVst pas assez large 
pour empêcher la réunion des bords de la plaie. On applique cepen¬ 
dant aussi avec succès cette manière d’opérer dans les éraillemens 
simples ou doubles de l’angle externe, causés par des blessures avec 
ou sans perte de substance. On excise angulaircmcnt une portion de 
chaque bord palpébral, de manière à prolonger l’angle externe, 
puis on réunit à L’aide de la suture. On raccourcit de la sorte les 
deux paupières en les tirant ensemble vers la tempe. 

4° Raccourcissement du repli falciforme de la conjonctive sans exci¬ 
sion . Si l’ectropion dépend de ia présence d’une cicatrice tellement 
large à ne pouvoir être comprise dans l'excision en V, M. Diffen- 
bacli a imaginé de fendre la cicatrice horizontalement à la base de la 
paupière, et d’arriver petit à petit à la face postérieure de la conjonc¬ 
tive, vers l’endroit où. elle sc réfléchit sur le globe de l’œil, la saisir 
avec des pinces, la tirer au-dehors et L’y fixer à l’aide d'épingles. On 
conçoit qu’en tirant la conjonctive de cette manière, le bord libre de 
la paupière est obligé de sc relever. Cette méthode fort ingénieuse a 
été mise à exécution avec succès par l’auteur lui-même et par plu¬ 
sieurs autres chirurgiens. Je ne pense pas cependant qu’elle puisse 
être d’un usage aussi général que celle d'Adams. Outre que cette opé¬ 
ration est fort douloureuse, elle laisse un tampon désagréable sur la 
peau de la paupière. D’ailleurs, elle ne met pas à l’a Dr i de la ré¬ 
cidive. 

5° Blépharoplastie . Dans le cas oùles opérations précédentes au¬ 
raient été insuffisantes, il reste une dernière ressource, c’est d’enlever 
la totalité de la cicatrice, et de la remplacer par un lambeau de peau 
saine, d’après les règles connues d'autoplastic. Ce lambeau peut* être 
emprunté à la peau de la joue, de la tempe, du nez ou du front selon 
les conditions particulières de la maladie. Les règles à suivre, dans 
cette opération, sont fort variables, elles se rattachent à des consi¬ 
dérations d’un ordre particulier que les limites de cet ouvrage no 
me permettent pas d'aborder {V. Blandin, Traité d f autoplastic. ; 
Anal. Chir ., par le même. Gaz . Med 1835, p. 404; 1836, p. 7o4). 
Je dirai seulement que, dans un cas cl’eclvopion de la paupière supé¬ 
rieure dépendant de cicatrice , le docteur Riberi s est bien trouve 
du procédé suivant : il a disséqué la cicatrice, entraîné la paupière 
en bas avec tout le tissu i nodulaire, et rempli la pince primitive de 
celui-ci par la peau saine voisine dont il a rapproche les bords. C’est 
ce qu’on appelle procédé autoplastique par glissement de tissus. Ce 
mode opératoire a de l'analogie avec le suivant. 

« M. Sanson, ayant à traiter un ectropion fort développé, mais 
sans épaississement de la muqueuse, employa le moyen suivant, qui 
fut mis en usage sous mes yeux. L’opérateur fit sur la peau sous-jacentc 
à la paupière une incision en forme de V; l’espace situé entre les deux 
branches de cette incision occupait presque toute la paupière, le lam* 
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beau fut disséqué et soulevé ; rien n’était alors plus facile que de re¬ 
lever la paupière et de la remettre dans sa position naturelle pour s’y 
soutenir. M. Sanso», après avoir disséqué les bords des tissus adja- 
censà la solution de la continuité, les réunit par trois points de su¬ 
ture entortillée comme dans le procédé de Janson , abandonnant 
ainsi le lambeau flottant, sauf à la réséquer ensuite , s’il devenait 
nécessaire. Tout promettait A cette opération un plein succès, lors¬ 
que le malade lut pris d’un érysipèle auquel il succomba (Carron du 
Villards, Guide pr. des malad. des yeux). 

L’eclropion dépendant de la division du tendon du muscle orbi- 
culaire n’est pas incurable, ainsi que l'a dit M. Riberi. Ledran a par¬ 
faitement guéri le cas de ce genre qu’il a traité par le rafraîchisse¬ 
ment des bords et la suture. J’ai moi-même guéri un notaire de pro¬ 
vince d’un cctropion analogue que j’ai opéré en présence de MM. Sé- 
galas et Robeccln. 

La paralysie du muscle orbiculaire se rattache toujours à des lé¬ 
sions dont la source est dans 1* cerveau. On la traite par les remèdes 
antiparnlytiqucs connus, en particulier la belladone, les saignées et 
le galvanisme. 

Il va sans dire enfin que l’ectropion symptomatique d’exophthal- 
înie, ou de tumeurs sous-palpébrales, ne réclame d’autre traitement 
que celui qui est propre a ces maladies. 

Les médications qui précèdent ont, comme on le voit, chacune une 
destination particulière ; il importe de bien discerner les cas de leur 
application. On conçoit cependant que si le globe oculaire était perdu, 
l’opération n’aurait plus la même importance, elle aurait neanmoins 
toujours pour but de dissiper le larmoiement, la douleur, et de cor¬ 
riger une difformité choquante. Dans un cas d’eetropion supérieur 
par cicatrice, l’œil étant perdu, on a divisé, a la base de la paupière, 
la peau, le muscle orbiculaire, et le muscle releveur ; on a abaissé 
la paupière sur l’œil, et on a entretenu écartés les bords de la plaie. 
La paupière est restée paralysée au-devant de l'œil. C’était le but 
qu’ou s’était proposé. 

Enlropion. 

Un vice opposé au précédent a reçu le nom d’entropion; c’est le 
roulement du bord libre des paupières en dedans , ou l’introversion 
palpébrale; maladie aussi fréquente que cruelle. Quelques auteurs 
l’ont confondue avecle trichiasis, c’cst-à-diie la déviation des cils en 
dedans. Ce sont deux affections essentiellement distinctes , bien 
qu’elles puissent coexister ensemble. Il est vrai que dans tout en- 
ttopion il y a déviation des cils en dedans, mais le trichiasis peut 
exister, sans que le bord de la paupière soit renversé. 

§ I er Variétés. A. Sous le rapport de son siège, l'entropion a lieu 
a la paupière supérieure, à l'intérieure, aux deux ou aux quatre pau¬ 
pières à la fois. 11 est en outre partiel ou total, selon que tout le tarse 
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ou uno partie se trouve renversé. Lorsqu’il est partiel, c'est la moi¬ 
tié externe ou interne du bord palpébral qui est déplacée. 

B. Sous le point de vue de l'anatomie pathologique , il ortie 
des variétés importâmes: 1° Tantôt toute l’altération consiste dans 
un relâchement excessif de la peau et du tissu oculaire sous- 
cutané. Ce relâchement csi tellement considérable quelquefois , 
qu’il faut pincer une assez forte quantité de ces tissus pour pou¬ 
voir ramener le tarse et les cils dans leur direction naturelle. 
C’est ce qui a lieu ordinairement chez les personnes âgées qui ont 
perdu leur embonpoint (enlropion sénile). A cette condition 
s’en joint souvent une seconde, le ramollissement du tarse. Cela 
s^bserve surtout chez les enfans et les vieillards île constitution 
lymphatique. 2°Tantôt, au contraire, c’est dans la conjonctive et 
dans, le tissu sous-muqueux que l’altération principale se manifeste. 
Ces parties sont épaisses, contractées, racornies, quelquefois même 
couvertes de cicatrices. On conçoit que , du moment que les tissus 
internes de la paupière sont raccourcis , le bord tarsien doit perdre* 
de son équilibre, et se laisser entraîner du côté où la traction a lieu. 
L’introversion se déclare d’autant plus facilement, qu'un pareil état 
s’accompagne souvent d’uu relâchement de la peau. Il y a des cas où 
les conditions précédentes se trouvent jointes à une sorte d’hyper¬ 
trophie du bord libre delà paupière, ou à des espèces d’ossifications 
parcellaires dans la même partie (Middlemore). La rétraction en 
question s’étend quelquefois aussi sur le fibro-carlilage tarse ou sur 
son attache à l’angle interne ou externe. Dans ce cas, il y a parfois ra¬ 
petissement de l’ouverture palpébrale. 3° Dans quelques circonstan¬ 
ces enfin, la condition pathologique principale consiste dans une hy¬ 
pertrophie des fibres du muscle orbiculaire. Cette hypertrophie se 
rencontre très souvent chez les enfans scrofuleux, rend la contraction 
musculaire très puissante et supérieure à celle du muscle relevcur,ct 
de la résistance naturelle de la peau. Delà le rapprochement perma¬ 
nent des cils contre le bulbe oculaire. M. Riberi présume qu’il n’y a 
pas d'entropion sans blépharospasme, ou plutôt que le blépharo- 
spasme est une condition sine quanon pour la formation de l'intro¬ 
version. Il donne pour exemple l'atoniatoblépharon non paralyti¬ 
que qui existe sans enlropion, parce que, dit-il, dans ce cas, le muscle 
°rbiculaire n’est point contracté Je crois qu’il se trompe; il sullil du 
simple diséquilibre entre la rétraction naturelle de la peau et de 
la conjonctive pour que l’cntropion ou l’ectropion se déclarent : le 
prolapsus palpébral a lieu généralement sans introversion , par d’au¬ 
tres raisons que je ne dois pas exposer ici. Il faut neanmoins ajouter 
que, dans beaucoup de cas, le blcpbarospasme est un effet, non une 
cause du déplacement de la paupière. 

§ II. Caractères. Les caractères physiques ont à peine besoin d’ê¬ 
tre décrits en détail pour être bien saisis. Lorsque l’introversion n’est 
que très-légère, le mal pourrait être confondu avec le Irichiasis. Un 
examen attentif, cependant , fera de suite connaître que , dans cette 
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dernière maladie , le bord libre du tarse n’est point dévié de sa di¬ 
rection normale. Lorsque l’entropion est très prononcé, le bord tar¬ 
sien est tellement roulé sur lui-même, que l’œil reste en partie dé¬ 
nudé, et la paupière a une apparence singulière. Il faut quelquefois 
une certaine force pour la dérouler, en la pressant avec le pouce dans 
un sens opposé. La nature de la maladie est encore plus évidente si 
l'entropion n’est que partiel. Un examen attentif fera aisément re¬ 
connaître à quelle des trois variétés ci-dessus indiquées la maladie 
doit être rapportée. 

Les caractères physiologiques sont ceux des opbthalinfas photlio- 
phobiques. Les malades soutirent horriblement; leurs souffrances 
sont quelquefois plus prononcées lorsque l’entropion n’est que par¬ 
tiel, que lorsque la paupière est beaucoup roulée sur elle-même» 
Dans le premier cas, en effet, les cils et le bord tarsien frappent plus 
directement le globe oculaire. 

Les terminaisons sont, à la longue,l'opacité de la cornée et la perle 
de la vision, La vision, cependant, peut être perdue, et l’irritation 
incommode peut persister, si l’entropion n'a point été corrigé. 

§ III. Pt * onostic . Toujours favorable, si la cornée n’est point al¬ 
térée. 

§ IV. Traitement . L’anatomie pathologique doit ici servir de guide 
pour le traitement. Sans cette règle, on risquerait de se fourvoyer, 
ou de faire des médications inutiles. Dans l'entropion de la première 
espèce, l’indication est d’ébarber l’excès de peau de la paupière, et 
de redonner à cette membrane sa tonicité naturelle, en substituant 
du tissu modulaire à la portion de peau exubérante. On pince la 
peau avec les deux premiers doigts, et l’on s’assure, par ce moyen, 
de la quantité convenable à exciser. Il faut, pour cela, se rapprocher, 
autant que possible, du bord tarsien, sans quoi le but pourrait être 
manqué. 

L'indication peut être remplie de deux manières, à l’aide du caus¬ 
tique ou de l’excision. 

1° Caustique . Parmi les caustiques , l'acide sulfurique est le plus 
doux et le plus sûr. Je l’ai vu mettre en pratique plus de trente lois 
à Naples, à la clinique oplithalmologique de M. Quadri, et dans le 
service de tous les chirurgiens de l’hôpital des Incurables, toujours 
avec succès. Le malade est assis sur une chaise, soutenu convenable¬ 
ment, le chirurgien déroule la paupière malade, ou la fait dérouler 
par un aide, essuie bien la peau, et porte au moyeu d’un petit pin¬ 
ceau trempe dans l’acide et bien égoutté, ou d’un petit bâtonnet de 
bois mou, coupé en crayon , le caustique délicatement sur la peau 
du bord renversé; il décrit une ligne transversale ayant leiendue 
de la portion introversée et une demi ligne à peu près de lar¬ 
geur. Le pinceau est reporté plusieurs lois, plus ou moins, selon fa 
profondeur qu’on veut donner à l’escarre. L’endroit cautérise 
blanchit; on 1ère Louchera encore si, après la chute de l’escarre, le rac¬ 
courcissement n’est pas sullisant. Il importe de ne pas laisser rctoin- 
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ber la paupière; pour cela, on la soutiendra à l’aide d’une large ban¬ 
delette très collante de sparadrap qu'on fait passer du bord tarsien 
derrière l’oreille. Une pyramide de compresses, ou une simple bou¬ 
lette de charpie molle, appliquées à la base de la paupière, et une 
bande , peuvent également remplir le même but. Il va sans dire en¬ 
fin, que des lotions résolutives et astringentes peuvent être utilement 
faites à chaque pansement (eau blanche ou vinaigrée très chargée). 
Du reste, l’acide nitrique, le nitrate, acide dè mercure, et même le 
fer rouge peu vent également remplir l’indication en question. Je pré¬ 
fère, en général, un caustique potentiel quelconque, au fer rouge et 
au bistouri, parce qu’il n’effraie point, ne produit presque pas de 
douleur, et guérit très sûrement la maladie. 

Lorsque l'entropion appartient à la seconde espèce, c’est-à-dire 
qu’il esi compliqué d’hypertrophie musculaire, ainsi qu’on peut s’en 
assurer par l’épaisseur apparente de la paupière, l’indication curative 
est la même que dans le cas précédent ; seulement, le caustique sera 
porté sur plusieurs endroits de la paupière et en différentes reprises, 
afin d’agir sur une partie des fibres musculaires. On aura, de la sorie, 
rétréci la peau, et établi des adhérences immédiates avec le muscle, 
ce qui bridera convenablement son action ; l’action rétractile du 
tissu modulaire suffira pour maintenir la paupière redressée. Il faut, 
du reste, ne détruire de peau que juste ce qu’il faut pour remettre 
les choses dans leur état normal. Sous ce rapport, le caustique liquide 
offre des avantages incontestables sur le fer rouge et sur le bistouri ; 
car il permet de revenir à son application, en suivant pas à pas les 
progrès de la cure, et sans avoir l’air de faire de nouvelles opéra¬ 
tions. 

2° Excision . On remplit également l’indication précédente avec 
l’instrument tranchant. On pince la peau, ut supra y le plus près pos¬ 
sible des cils, soit avec deux doigts, soit avec une pince, et on excise 
d’un seul trait, à l’aide de forts ciseaux droits. On aura, par là, une 
portion ovalaire de peau analogue à une feuille de myrte. La plaie 
qui en résulte a quelque chose d’effrayant, d’abord à cause de la ré¬ 
traction de ses bords , mais cela disparaît par le rapprochement 
immédiat. On peut réunir, à l’aide de la suture, ou d’un simple ban¬ 
dage et de bandelettes qui tirent la peau de la joue ou du sourcil, 
selon qu'il s’agit de la paupière inférieure ou de la supérieure. La 
guérison peut avoir lieu par première intention; mais il n* y a aucun 
mal si la plaie suppure. Je répéterai ici le précepte important de ne 
pas enlever plus de peau qu’il n’est nécessaire. Quelques personnes 
conseillent d’exciser en même temps un petit lambeau de fibres 
musculaires si l’orbiculaire était hypertrophié. D’autres rapportent 
des exemples de guérison à l’aide de l’ébai bernent rayonnant de 
la peau de la paupière à l’aide de ciseaux. On conçoit qu'une fois 
bien établie , l’indication peut être remplie de différentes ma¬ 
nières. 

3° Débride.mon du tarse . Dans la seconde variété d’entropion , les 
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moyens précédons pourraient ctre insuffisans. On fend, dans ce cas,le 
bord libre de la paupière sur deux points, et on excise en même temps 
une portion de peau, ut supra. La paupière peut être alors maintenue 
parfaitement au-dehors. C’est ce qu’on connaît sous le nom de pro¬ 
cédé de Cranipton modifié ; le fait suivant que Remprunte à M. Mac¬ 
kenzie {Gaz. Mérf. 1838) donnera une idée exacte de l’application de 
ce procédé. 

» J’ai pratiqué, à l’aide de petits ciseaux à pointe mousse, deux in¬ 
cisions verticales à la paupière supérieure comprenant toute l’épaisseur 
de cette paupière perpendiculairement à son bord libre, et ayant un 
demi-pouce de longueur. L’une de ces incisions est au côté temporal, 
l’autre au côté nasal, sans blesser pourtant le point lacrymal ni le 
canal de ce nom. L’artère palpébral supérieure s’est trouvée divisée 
et a saigné considérablement. 

» J'ai ensuite fait un pli transversal à la prau de la paupière, que 
j’ai tënu à l’aide de pinces à entropion et excisé avec des ciseaux cour¬ 
bes. J’ai rapproché les bords de la plaie à l’aide de deux points de 
suture dont les fils que j’ai laissés longs ont etc rattachés au front à 
l’aide d’emplâtres aggîutinatifs, afin de retenir relevé le bord libre 
de la paupière. Après l’opération, le malade a pu de suite ouvrir l'œil. 
Le pansement a consisté simplement en une compresse et une bande. 

» Le troisième jour, on change la bande; les fils sont en place, 
la paupièré*conserve la position normale. Guérison. Il y a une grande 
différence entre l'entropion récent et le chronique. Là, le doi^t ren¬ 
verse aisément en dehors le bord libre du tarse et l’excision d un pe¬ 
tit lambeau de peau suffit pour la guérison, parce que le fi b ro-carti¬ 
lage n'est point altéré; le mal n’étant que superficiel, en quelque 
sorte. Il en est autrement dans l'entropion chronique. Ici tous les 
tissus de la paupière sont malades; le bord palpébral est épaissi, ir¬ 
régulier et souvent noueux; la paupière est rétrécie transversalement 
ou d’un angle à l’autre, et comprime le globe oculaire ; le fibro-car- 
tilage est induré et courbé en arrière; la conjonctive qui le couvre 
offre souvent des cicatrices, des callosités, et est parfois sèche comme 
l’épiderme {xcroma). Les tractions qu'on exerce sur la paupière pour 
la ramener à son état naturel ne peuvent tout an plus que porter les 
cils en dehors, mais le bord tarsien reste toujours inlrovcrsé. Dans 
ce cas, par conséquent, le raccourcissement de la peau est insuffisant; 
il faiH fendre la paupière elle-même, élargir snn bord libre en fendant 
verticalement le fibro*cartilage, cc qui permet de renverser parfaite¬ 
ment au-dehors le bord ciliaire, et l’y fixer. Les deux fentes verti¬ 
cales comprennent tous les lissas de la paupière comme dans le co- 
loboma ; elles se réunissent plus lard spontanément; il est même 
utile, dit M. Mackenzie, d'en retarder un peu la réunion, en les tou¬ 
chant de temps en temps avec la pierre bleue. » 

Le procédé de Cranipton ne diffère du procédé ordinaire que par 
la double division du tarse qu’il pratique; car il excise en même 
temps un lambeau de peau de la paupière, ainsi qu’on vient de le 
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voir. Les considérations précédentes font bien comprendre que ce 
procédé ne doit être regardé que comme exceptionnel ; car c'est dans 
les seuls cas où l’excision de la peau est insuffisante, qu’on doit avoir 
recours à celte idée ingénieuse, idée qui, d’ailleurs, pourrait être re¬ 
vendiquée en faveur des chirurgiens du dix-septième siècle. 

Dans ce chapitre, comme dans ceux qui voni suivre, je me suis 
plutôt attaché à exposer ce qu’on doit faire que ce qu’on a fait; 
aussi y voit-on peu de noms propres, etc. 

Je termine ces considérations en faisant remarquer que, dans cer¬ 
tains cas d’entropion, les simples moyens mécaniques peuvent suffire 
pour la guérison. J’ai vu M. Roux à la Charité employer avec suc¬ 
cès une bandelette agglutinative dont un bout était appliqué sur le 
bord palpébral , l’autre derrière l’oreille; huit à dix jours de l'usage 
de ce moyen suffisent souvent pour le redressement de la paupière ; 
mais j’ignore si la guérison était durable. M. Middlemore indique, 
à ce sujet, un autre expédient qui me paraît plus ingénieux; c’est une 
sorte de cercle en fil de fer de la forme de lunettes arrangé de ma¬ 
nière à le faire presser sur la base de la paupière. On conçoit qu’en 
comprimant convenablement la base de la paupière, on fait ex traver¬ 
ser le bord tarsien. 

Trie h iasis . D istich ias ts . 

Un ou plusieurs cils peuvent se dévier vicieusement, se renverser 
en dedans, et irriter mécaniquement le globe de l’œil. On appelle 
trichiasis un pareil état de choses. On donne le nom de distichiasis à 
la naissance de cils surnuméraires ou accidentels. Oui, il est non- 
seulement possible que les cils naturels s’inclinent accidentellement 
du côté de l’œil, mais encore que de nouveaux cils naissent sur la 
muqueuse palpébrale. Les personnes qui ont étudié à fond les condi¬ 
tions organiques du système pileux n’am onl pas de peine a admettre 
cette dernière proposition. On sait que la membrane muqueuse in¬ 
testinale de plusieurs quadrupèdes, du cheval, entr’autres, contient 
beaucoup de poils. Les muqueuses n’étant que le système cutané ré¬ 
fléchi dans l’intérieur des organes peuvent conserver des bulbes pi¬ 
leux comme la peau externe, et sécréter des poils lorsqu’ils sont ani¬ 
més d’un certain degré de vitalité. Dans un travail que j’ai fait sur le 
système pileux, j’ai réuni des observations surprenantes de poils acci¬ 
dentellement développés à la suite de l’application d’un vésicatoire, 
par exemple, sur des régions où il n’en avait jamais existé. On com¬ 
prendra aisémentee phénomène, lorsqu’on se rappelle qu’il y a dans 
les régions naturellement pourvues de poils des bulbes fort petits 
dont la sécrétion est tellement faible, que leurs poils retournes en 
spirale restent cachés sous l’épiderme, n’ayant pas assez de forces 
pour franchir cette barrière. Si une cause quelconque vient à les dé¬ 
velopper davantage ou à enlever Pépidenne qui les couvre, les poils 

question se montrent à l’extérieur. 

Le meme phénomène peut avoir lieu à la paupière. Le distichiasis 
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peut donc exister dans le sens que nous venons d'expliquer. Cela ne 
veut point dire que nous admettions deux, trois ou plusieurs rangées 
de cils; car, ainsi que Scarpa Ta très bien fait observer, ces poils ne 
sont pas implantés dans un ordre régulier. On conçoit maintenant 
comment il se peut que des poils naissent accidentellement sur tous 
les points de la conjonctive palpébrale, oculaire ou caronculaire, ainsi 
que les autres en citent des exemples. 

On peut, en conséquence, admettre deux variétés de triclnasis, 
1° par déplacement d’un ou plusieurs cils primitifs. Cela a lieu par 
suite d’ulcérations au bord interne de la paupière, de cicatrices , de 
petites tumeurs, de phlogoses sourdes, d’hypertrophie, de ramollis¬ 
sement de la même partie ; 2° par la naissance accidentelle de poils 
sur le bord tarsien ou sur un point quelconque de la conjonctive. 
M. Riberi dit avoir vu une opluhalmie chronique produite par un cil 
dont !a pointe s’était introduite dans le point et le canal lacrymal. 

Les symptômes de cette maladie sont ceux des ophthalmies chro¬ 
niques opiniâtres. Le diagnostic est basé sur la présence matérielle et 
visible des cils sur le globe oculaire. On ne confondra pas le trichia- 
sis avec l’entropion, si l’on fait attention à la direction du bord pal¬ 
pébral. Dans le véritable trichiasis, le bord palpébral n'est point in¬ 
nove isé (Z^. l’art, précéd.). 

On a imaginé une infinité de moyens pour guérir cette maladie. Je 
ne m'arrêterai pas à les reproduire tous; car la plupart sont irration¬ 
nels, imaginaires, n’ont jamais été mis en pratique, ou s’ils l’ont été, 
ils n’ont point réussi, quoi qu’en disent leurs auteurs. 

Les remèdes sur lesquels on peut réellement compter, sont : 
1° l'arrachement répété. On saisit le poil dévié avec de bonnes pinces, 
le plus près possible de sa racine, on l’arrache brusquement. On ré¬ 
pète l'opération à chaque reproduction. Après un certain nombre 
d'arracliemens, les nouveaux poils deviennent de plus en plus mous 
et blanchards ; enfin ils finissent souvent par ne plus reparaître. Le 
bulbe effectivement étant continuellement irrité par les opérations 
finit, a la longue , par s’atrophier et ne plus secréter de matière pi¬ 
leuse. 2° .1/arrache ment et la cautérisation. Après avoir extrait le cil, 
on incise légèrement le lieu avec la pointe d'une lancette, et l’on cau¬ 
térise assez fortement avec la pierre infernale. Cette cautérisation est 
préférable à celle qu’on pratique avec des aiguilles rougies au feu. 
Les bulbes n'étant pas implantés immédiatement au-dessous de la 
tige pileuse, il est fort difficile d’y tomber juste avec l’aiguille, tandis 
qu’en débridant avec la lancette, et en y portant la pierre, on a plus 
de chances de succès. Quelques personnes prétendent avoir détruit le 
bulbe à l’aide de la galvano-poncturc. 

J'emploie tous les jours ce moyen à un assez grand nombre de 
malades atteints d’affections diverses; je puis assurer que l’aiguille 
galvanique agit en produisant une escarre assez profonde sur 1 endroit 
où on l’applique ; mais il serait, à mon avis, assez imprudent d en 
faire usage pour les cas en question. 3 n L’excision. Scarpa n’a con- 
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seillé, pour guérir le trichiasis, que l'excision d’im petit lambeau de 
peau du bord librede la paupière, comme pour la guérison de l’entro- 
pion. Cette opération, effectivement, éloigne le bord de la paupière 
de l’œil, et, par conséquent, les cils; mais on conçoit qu’il doit être 
insuffisant, dans plusieurs circonstances faciles à prévoir. Dans les cafe 
cependant où les procédés ci-devant indiqués étaient inefficaces, on 
pourrait comprendre la portion malade du bord ciliaire dans u-oe in¬ 
cision en V, et réunir ensuite comme dans le procédé d’Adams pour 
le traitement de l’eclropion. 

Blépharoptosis . 

La paupière supérieure tombe quelquefois dans l’impuissance, elle 
reste abaissée au-devant de l'oeil comme celle d’une personne qui 
dort. On l’appelle blépharoptosis (a piplo\ tomber), chute ou prolapsus 
de la paupière. On la nomme aussi atonialoblepkaron . Cet état reçoit 
plus particulièrement le nom de blépharoplégie lorsqu’elle se rattache 
à une affection paralytique. 

Ce simple énoncé fait déjà pressentir qu’il y a deux espèces de blé- 
pharoptosis, l’une purement mécanique ou humorale, c'est la plus 
fréquente ; l’autre paralytique ou dépendant d’une impuissance ner¬ 
veuse du muscle releveur, La première dépend d’une sorte de relâ¬ 
chement et d’hypertrophie à la fois de la peau et du tissu cellulaire 
sous-jacent : elle est quelquefois congénitale. La paupière est, en 
quelque sorte, plus pesante, plus longue que dans l'état normal, et le 
muscle, bien que sain, n'a pas assez de force pour la relever. C'est 
ce qu’on observe à la suite de blépharites chroniques, d’œdème de 
la paupière, etc. L'œil est bien portant d’ailleurs, et il exécuterait 
parfaitement ses fonctions sans le voile palpébral qui le couvre. La 
seconde est le résultat de causes diverses. Ces causes agissent primiti¬ 
vement sur la région oculaire (rhumatisme, blessures), dans la cavité 
crânienne (épancheinens, tumeurs, ramollissemens), ou bien enfin 
dans la fosse orbitaire (tumeurs diverses). 

On conçoit aisément, d’après ce que nous avons dit précédemment 
{Ma/ad. des muscles de tccil), que la paraplégie paralytique de la pau¬ 
pière supérieure n’existe jamais sans que les autres muscles de l’œil 
auxquels se porte la troisième paire ne soient affectés en même temps 
(droit supérieur, droit inférieur, droit interne et petit oblique), et 
que la rétine et l’iris ne soient plus ou moins affaiblies ; j’ai dit pour¬ 
quoi. En conséquence, le mal en question est toujours accompagné 
d’immobilité, de déviation en dehors du globe oculaire et de di¬ 
plopie. 

Il importe d'en bien préciser les caractères distinctifs, car le traite¬ 
ment est très différent dans les deux cas. Dans le prolapsus humoral ou 
mécanique l’infirmité se déclare petit à petit , elle est précédée île 
congestions répétées dans la paupière; si vous soulevez celle-ci avec 
ks doigts le malade voit très bien, il ne voit pas double s’il regarde 
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avec les deux yeux , et peut remuer loeil dans tous les sens. En 
pinçant de la peau de la paupière ce qu'il y a d’excédant, on verra 
agir parfaitement le muscle rrleveur. La force de ce muscle, effecti¬ 
vement, est naturellement fort bornée , elle ne fait habituellement 
élever la paupière supérieure de l’infcrirure que pour six lignes en¬ 
viron; or, si la paupière est allongée par maladie (de six lignes, je 
suppose) , il est clair que le muscle peut continuer à se contracter 
avec sa force ordinaire, agir comme de coutume sur la paupière, sans 
pourtant éloigner son bord libre de celui de l’autre. On conçoit, d’a¬ 
près cette explication, comment, chez quelques personnes bien por¬ 
tantes d'ailleurs, le bord de la paupière n’est soulevé que de deux à 
quatre lignes de l’inférieure ; la cornée en est à moitié couvei te, et la 
vision plus ou moins gênée. Ce sont là autant de degrés dePatonia- 
toblépharon mécanique dont il faut tenir compte. 

Dans le prolapsus paralytique, au contraire, le mal se déclare su¬ 
bitement le plus souvent. Si vous soulevez la paupière, l'œil paraît 
tourné plus ou moins en dehors, il y a diplopie dans le principe, puis, 
ambliopie, dilatation et paresse de la pupille. Si vous dites au ma¬ 
lade de regarder en dedans, eu haut, en bas, il y tournera l’autre œil, 
mais l’organe affecté reste dans l’impuissance. 

Les recherches des causes de l’une et de l’autre espèce de blépha- 
roptosis n’offrent rien ici qui ne soit commun aux autres maladies. 
Cette recherche, du reste, n’est importante que pour la seconde va¬ 
riété. 

Le pronostic est favorable dans la première espèce , douteux ou 
grave dans la seconde. 

Le traitement du prolapsus non paralytique présente une indica¬ 
tion précise, le raccourcissement de la peau de la paupière,: les lotions 
astringentes d’eau de chaux vinaigrée, ammoniacée, alcoolisée; les 
pommades de même nature, les vésicatoires volans, la teinture de 
cantharide frictionnée, l’huile de croton , les pincemens répétés de 
la peau (Janin), etc., peuvent parfaitement la remplir, si le mal n’est 
pas très prononcé. Dans le cas contraire, il faut enlever une partie 
de la peau delà base de la paupière, soit à l’aide du caustique, soit 
au moyeu du bistouri, ainsi que nous l’avons établi pour l’entropton. 
La portion à enlever doit être prise plutôt vers la base que vers le 
bord ciliaire ; car, dans ce dernier cas, on pourrait déterminer un 
ectropion. Si cependant le prolapsus est accompagné d’entropion , 
cette dernière conduite est préférable. 

Dans l’atoniatoblépharon paralytique, le traitement doit être di¬ 
rigé d’après les règles exposées à l’occasion de l'amaurose. En géné¬ 
ral, le traitement doit être toujours antiphlogistique dans le début. 
La strychnine, la belladone, la galvanoponclure, les bains avec effu¬ 
sion sur la tête, les purgatifs, les vésicatoires volans, la vapeur de 
soufre, les purgatifs, etc., tels sont les moyens sur lesquels on doit 
principalement compter. Je ne fais qu’indiquer ces remèdes s*»- 
entrer dans les détails troplong* qu’exigerait leur application- 
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On conçoit qu’il serait non-seulement inutile, mais même fâcheux 
de raccourcir dans ce cas la paupière supérieure à l’aide d’un moyen 
quelconque ; outre que le mal ne guériiait pas, le remède serait pis 
que lui, car le malade resterait diplopiqueei son œil s’enflammerait. 
Aussi regardé-je comme mal conçue l’opération de M. Hunt, qui se 
propose de relever la paupière par l’intervention de l’action du mus¬ 
cle frontal (Gaz. méd. 1833, p. 52). Il est à peine nécessaire d'ajou¬ 
ter qu’en cas de tumeur orbitaire, d’apoplexie, etc., le traitement 
doit être dirigé ailleurs qu’à la paupière. 

Epicanihus . Je dois dire un mot sur une difformité particulière 
mais rare de la peau de l’angle interne de l’orbite, et que M. Am- 
mon a appelée épicantlms. Voici en quoi elle consiste : chez quel¬ 
ques personnes dont la racine du nez est large et aplatie, la peau de 
cet endroit, qui se continue avec celle des paupières, s’avance vers 
la caroncule et forme une sorte de repli analogue à une troisième 
paupière. S’il est très prononcé, ce repli constitue une difformité 
assez choquante. On peut y remédier en excisant verticalement un 
petit lambeau ovalaire de la peau de la racine du nez et en réunis¬ 
sant les bords par première intention. On fait rétracter de la sorte 
la peau précaronculaiiv, et la difformité disparaît. 

Ankylobléphavon, Symùlépharon. 

Par suite d’ulcérations, de brûlures, de blessures, ou d’une simple 
inflammation au second degré (épinhlogose), les bords palpébraux 
peuvent devenir réciproquement adhérens, le globe de l’œil restant 
libre derrière, ou bien adhérer entre eux et au globe oculaire à la fois 
On appelle; ankjLblépharon le premier mode d’adhésion, symblépharon 
le second. La dernière difformité offre plusieurs variétés : une pau¬ 
pière peut seule adhérer au globe oculaire parla totalité ou une 
partie de sa face muqueuse, l'autre rester libre. Dans d’autres cir¬ 
constances, les deux paupières ne forment qu’une seule massé; l’or 
gane visuel et cette union peuvent comprendre toute la conjonctive" 
depuis le bord ciliaire jusqu’au centre de la cornée, ou bien n’avoir 
lieu qu’à l’aide île brides plus ou moins étendues. Dans ce cas les 
paupières ne sont pas complètement immobiles. On peut donc^d 
mettre un symblépharon total, un autre partiel, marginal, profond" 
unipalpébrat ou bipalpébral. On peut en dire autant de 1 ankyloblé * 
pliaron lui-même, qui comprend tantôt la totalité, tantôt une parti" 
des bords des paupières. Il est même rare de ne pas trouver dans 
ces adhérences une partie libre par où les larmes «'écoulent au 
dehors. 

J’ai vu une fois une sorte d’ankyloblépharon qui n’a point été 
signalée par les auteurs : c’était l’union congénitale chez un enfant 
nouveau-né des deux muqueuses palpébrales, de manière à form, 
au-devant delà cornée une sorte de voile muqueux très mobil • 
les deux bords palpébraux restaient éloignés entre eux de deux * 
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(rois lignes cl tenaient ensemble par celte espèce de bande mu¬ 
queuse : un petit permis existait à l’angle externe par où les lamies 
coulaient. Le docteur Davet, médecin à Paris, qui est venu m’appe¬ 
ler, a été présent à la petite opération que j’ai pratiquée : j’ai fendu 
la bride muqueuse à l’aide d’une petite sonde cannelée et un bis¬ 
touri; la guérison a eu lieu, l'œil était d’ailleurs sain. 

La guérison de l’ankyloblépharon et du symblépharon est basée 
sur la séparation durable des parties réunies. Il ne suffit pas de les 
disséquer : il faut d’abord s’assurer si les parties peuvent rester dis¬ 
jointes. Ce qui rend cette dernière indication difficile ou même 
impossible à remplir, c'est que la muqueuse est souvent détruite. 
Pour que deux muqueuses effectivement s’unissent entre elles, il 
faut qu’elles se convertissent en tissu cellulaire. (Lobstein, sfnat. 
palh.) Elles ont donc perdu leur organisation muqueuse, lorsqu’elles 
ont acquis des adhérences. Or, comment empêcher le bourgeonne¬ 
ment consécutif, lorsqu’on les sépare dans ces conditions? Faute 
d’avoir tenu compte de ces circonstances, on a vu souvent des chi¬ 
rurgiens, instruits d’ailleurs, entreprendre plusieurs fois des opéra¬ 
tions inutiles et douloureuses pour guérir les difformités dont il 
s’agit. 

L’ankyloblépharon simple s’opère à l’aide d’une sonde cannelée et 
d’un bistouri, ou tout simplement à l’aide de ciseaux mousses. S’il y 
a une ouverture sur un point, on en profite; autrement on en fait 
une en pinçant 1rs tissus à l'angle externe; on fend ensuite dans la 
direction du bord tarsien ; on en empêche la réunion consécutive en 
les tenant écartés à l’aide de bandelettes agglutinatives. Monteggia 
voulait qu’on dorât les bords divisés au moyen d’une feuille d’or. 

Si les bords adhèrent en même temps avec la muqueuse oculaire, 
il faut les disséquer délicatement et de manière à ne rien blesser. 
Même pansement. En cas de symblépharon, la chose n’est pas aussi 
facile : vous avez beau disséquer les parties, les tenir écartées à 
l’aide d’une coque d’émail ou autrement, l’adliérence se reproduit 
constamment à la longue, si la muqueuse a été détruite. La sépara¬ 
tion n’est durable que dans les seuls cas où la réunion tient à quelques 
brides légères faciles à couper. Je pourrais citer des cas que j’ai 
observes moi-inèinc de symblépharon parfaitement opérés, soigneu¬ 
sement pansés et qui sc sont reproduits d’une manière plus grave 
qu’auparavant. Cette incurabilité tient à celte loi pathologique signa¬ 
lée par Delpech, savoir « que toute cicatrice difforme n’est guérissa¬ 
ble qu’autant que son tissu peut être remplacé par un tissu sain 
voisin. » Or,comment remplacer la conjonctive détruite ? M. Ammon 
a imaginé un procédé fort ingénieux pour guérir le symblépharon, 
mais je ne sache pas que ce joli projet ait jamais été mis en pratique 
avec succès. Voici, du reste, en quoi il consiste : 

« L’opération se fait en deux temps, afin d’éviter l’existence simul¬ 
tanée d’une plaie vive aux paupières et au globe de l'œil. La partie 
adhérente de la paupière reste d’abord attachée au globe de l’œil ; 




( 447 ) 

mais on la sépare du reste delà paupière au moyen de deux incisions 
qui commencent chacune au bord de la paupière, intéressent toute 
l’épaisseur de celle-ci et vont se réunir en arrière de l’adhérence, 
de manière à tailler un lambeau triangulaire qui comprend l’adhé¬ 
rence et reste attaché à l’œil, et deux lambeaux latéraux qu’on réunit 
alors au-devant du lambeau adhérent au moyen de la suture entor¬ 
tillée, qu'on enlève au bout de quelques jouis quand ces deux lam¬ 
beaux sont soudés ensemble. Quelquefois il n’est pas possible de 
rapprocher ces lambeaux : dans ces cas, on détache la peau dans une 
certaine étendue du bord de l’orbite et des os environnans, après 
quoi on parvient à la tirer suffisamment pour réunir les lambeaux 
latéraux de la paupière; on soutient alors l’action de la suture par 
des compresses graduées au moyen desquelles on presse la peau 
contre les parties osseuses sous-jacentes, afin do les maintenir en 
contact et d’obtenir le recollement. Après avoir ainsi excisé de la 
paupière sa partie adhérente, et avoir réuni au-devant d’elle les deux 
parties latérales, on conçoit facilement que ces dernières puissent se 
cicatriser sans contracter des adhérences avec le lambeau adhérent, 
puisque ce dernier est revêtu de la peau, laquelle est seide en contact 
avec la plaie vive des autres lambeaux. Ce n’rsi que lorsque celte 
dernière est complètement cicatrisée, qu’on sépare de l’œil la partie 
de la paupière qui est restée attachée, ce qui se fait au moyen d’une 
pince et d’un couteau à cataracte, ou d’un bistouri, ou même de 
ciseaux. » [Gaz. med . 1836, p. 95.) 

Tumeurs des paupières. 

Les tumeurs des paupières peuvent être divisées en plusieurs caté¬ 
gories. Les unes sont inflammatoires (érysipèle phlegmoneux, phleg¬ 
mon essentiel, futonculeou orgeolet), les autres atoniques (œdème, 
emphysème, kystes, lipomes, condylomes, verrues, grêle, phlyctènes, 
concrétions calcaires, engorgemens des glandes de Meibomius, mor¬ 
pions); d’autres sont sanguines (tumeurs érectiles, mélaniques) ; d’au¬ 
tres enfin cancéreuses ou pouvant devenir telles (squirrhe, sarcome, 
végétations fibreuses, etc.). 

A. Inflammatoires. En traitant des blessures et des conjonctivites, 
nous avons exposé ce qui est propre au phlegmon des paupières, à l’œ¬ 
dème, à l'emphysème. Nous avons également parlé des abcès des pau¬ 
pières à l’occasion de ceux de l’orbite et du sinus frontal ; j’ajouterai, 
pour compléter ce sujet, que les abcès idiopaliques de la paupière 
n’offrent de particulier à noter, que le mode de leur ouverture. On 
doit toujours les ouvrir avec le bistouri et non avec les caustiques 
qui raccourciraient le derme; l’ouverture doit être faite toujours dans 
le sens transversal ou parallèlement aux plis naturels de la paupière, 
et jamais verticalement; on rend de la sorte la cicatrice moins visible 
et l’on prévient la gêne desmouvemens de la paupière. 

Il y a une sorte de tumeur inflammatoire qu’on appelle orgeolet, 
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parce qu’elle ressemble presque à un gros grain d’orge. C'est un véri¬ 
table anthrax ou furoncle qui naît précisément sur le bord palpé¬ 
bral, plus souvent près de l’angle externe que de l’interne. Cette tu¬ 
meur a le volume d’un pois, sa couleur est livide, est accompagnée 
généralementde douleurs intenses, de battemens, et même de fièvre, 
comme toutes les inflammations anlhraciques. Il y a cependant des 
orgcolèls tout-à-fait bénins, qui se montrent assez souvent chez les 
enfans scrofuleux et même chez certaines femmes à l’époque des rè¬ 
gles ; cet orgeolet ne suppure que rarement, tandis que le précédent 
se termine presque toujours pur la mortification du tissu cellulaire 

Î ui est expulsé sous la forme de bourbillon. Cette terminaison est 
'ailleurs la meilleure ; car la guérison est alors plu9 franche que 
quand le mal y laisse des duretés. Ces duretés donnent souvent lieu 
à des récidives ou à de nouvelles congestions sanguines incom¬ 
modes. 

Comme l’anthrax des autres régions, eplui de la paupière mortifie 
la peau, la perce, et laisse d’abord échapper du pus séreux et san¬ 
guinolent; ensuite la suppuration devient franche, le bourbillon est 
isolé, détache et expulsé. Le creux qu'il y laisse suppure, s’affaisse et 
s’oblitère. 

On conçoit qu’un pareil travail ne peut se passer sur la paupière 
sans que la conjonctive soit plus ou moins enflammée, et l’œil plus 
ou moins irrité et photophobique. Le traitement est purement anti¬ 
phlogistique et émollient : la saignée générale peut être nécessaire, 
mais presque jamais la locale. Localement, cataplasmes de laitue 
cuitedans du lait. Si le bourbillon tarde à se détacher, on le touchera 
avec un pinceau trempé dans un acide minéral caustique (sulfurique), 
afin de le convertir en une escarre franche. Si la douleur que le malade 
accuse est intolérable, on la calme à l’aide d’une couche de pom¬ 
made mercurielle dont on couvrira le cataplasme. Je me sers ordinai¬ 
rement de pommade de belladone dans le même but. 

Il y a une autre espèce de petit phlegmon circonscrit qui naît sur 
la peau qui couvre le sac lacrymal (œgilops). Le travail de cet abcès 
est quelquefois assez profond pour ulcérer et ouvrir le sac lacrymal; 
il en résulte une fistule dont nous parlerons lout-à-l’heure. On ne 
confondra pas cct abcès avec celui de la tumeur lacrymale suppurée. 
Cettedernière estune maladie chronique, celle-là aiguë, etc. On ouvre 
de bonne heure l’abcès eu question avec la pointe d’une lancette, et 
on le panse comme les abcès simples. 

Il peut être quelquefois nécessaire , dans le traitement des abcès 
des paupières, défaire des contr'ouvertures, tenir les tarses rappro¬ 
chés, exercer de la compression, etc.; mais tout cela rentre dans les 
règles ordinaires de la chirurgie. 

JB. Atoni^ucs. Kystes . Des tumeurs enkystés se forment assez sou¬ 
vent dans 1 épaisseur des paupières. On les appelle communément 
loupes. Leur volume est variable, d’un petit pois à une noisette; 
quelques personnes disent en avoir vu de beaucoup plus grosses (Ri* 





( 469 ) 

bcri) ; mais cela esl fort rare. La matière qu’elles contiennent et leur 
mode de formation sont absolument les mêmes que ceux des loupes 
de la cavité orbitaire: j'y renvoie par conséquent le lecteur. Leur 
siège précis est, le plus souvent, au-dessous du muscle orbiculaire, 
dans le tissu cellulaire serré qui existe entre ce muscle et le fibco- 
cartilage tarse, ou entre le releveur de la paupière et le grand liga¬ 
ment palpébral. Dans quelques cas, cependant, la tumeur se forme 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. Dans d'autres, elles paraissent 
tout près du bord ciliaire ; celles-ci n'ont ordinairement qu un très 
petit volume. Dans quelques autres enfin, la tumeur se forme près 
du bord sourcilier, et son Kyste ad hère au périoste. Ces dernières sont 
ordinairement plutôt grosses que petites; elles contiennent parfois des 
poils dans leur intérieur ; j'eu ai vu moi-même un cas; M. Lawrence 
en a rencontré un très grand nombre (Gaz. Med . 1838). 

En résumé, considérées sous le rapport de leur siège, les loupes des 
paupières offrent quatre variétés; au-dessous du muscle orbiculaire, 
au-dessus, sur le bord ciliaire, vers la base de la paupière. Une cin¬ 
quième variété est celle qui se forme à l'endroit du sac lacrymal. 

A cette classification se rattache une idée pratique importante que 
nous allons développer. 

Lorsqu'elle existe au-dessous du muscle ou dans le tissu cellulaire 
sous-conjonctival, la tumeur pvoémine principalement du côte de 
l’œil, elle fait saillie, au contraire, du côté de la peau, dans le cas op¬ 
posé. Cela mène naturellement à une pratique diflerente. La pre¬ 
mière doit être attaquée du côté interne , l'autre du côté ex Le r ne de 
la paupière. Celles qui naissent à la base de la paupière supé¬ 
rieure , bien qu'elles existent presque toujours au - dessous de la 
couche musculaire, ne peuvent être opérées que du côte de la peau. 
Une remarque importante, c’est que si Ion n'enlève pas la totalité du 
kyste qui est semi-cartilagineux , l'ouverture reste fistuleuse. Law¬ 
rence a vu un kyste de cette espèce implanté dès sa naissaoce à la ra¬ 
cine du nez. Il avait dégénéré eu fistule, et son enveloppe adhérait 
fortement au périoste : une large incision et l'enlève ment total de 
la poche ont procuré la guérison (Lawrence, iném. cité). Quant a la 
loupe qui naît au-devant du sac lacrymal, si elle est profonde, il m? 
faut enlever que sa moitié antérieure et abandonner le reste à la sup¬ 
puration. 

Les petites loupes enfin qui naissent vers le bord ciliaire, et qui 
ont été parfaitement décrites par M. À. Severin contiennent de 1 hu* 
meur sébacée concrétée, analogue à de l'albumine cuite. Elles pa¬ 
raissent formées par des glandes sébacées ou de Meibomius. Elle* 
peuvent parfois guérir par résolution, sous l'inûuence de quelques 
topiques stinmlans. 

Le traitement véritable des loupes des paupières est comme celui 
des tumeurs pareilles des autres régions , basé sur 1 opération san¬ 
glante. 

1° Acuponcture, Galvano-ponclurc. On a quelquefois guérites sor- 

29 
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tes de kystes, comme ceux du poignet, qu’on appelle ganglions à 
l’aide de l'acuponcture répétée. Si le contenu est liquide, il s épanché 
dans le tissu de la paupière, le kyste s’enflamme et s’oblitère. Cè 
moyen cependant est souvent infidèle. J’ai, l’année dernière, ponc¬ 
tionné, en présence du docteur Tassy, deux fois en huit jours une 
loupe du volume d’une petite noisette placée au côté externe de la 
base de la paupière supérieure chez un enfant d’un à deux ans; le 
mal a récidivé peu de jours après chaque ponction; le kyste avait été 
vidé; j’ai eu beau le faire frotter avec la pommade d’hydriodale de po¬ 
tasse iodée. Je dois dire cependant que le kyste était dur; car j’ai 
éprouvé de la résistance au passage de l’aiguille. 

Il n’en est peut-être pas de même de la galvano-poncture qtie je 
crois efficace ; mais je n’ai pas encore eu l’occasion de l’essayer. Ce 
qui me fait penser de la sorte, c’est que, par nies appareils, je pro¬ 
duis constamment une escarre fine, profonde et canaliculaire dans 
tout le trajet parcouru par l’aiguille, sans occasionner presque de 
douleur. Ce fait constant a étonné plusieurs médecins à qui je l’ai 
montré sur des malades que j’ai galvano-poncturés chez moi, en 
leur présence. On pourrait implanter les deux aiguilles des conduc¬ 
teurs dans la même tumeur; une seule séance pourrait probablement 
suffire pour la cautérisation du kyste; la guérison devrait s’ensuivre. 
C’est un essai à faire en faveur des sujets qui auraient une aversion 
absolue pour le bistouri. 

2° Incision . Cautérisation . On fait saillir la tumeur du côté interne 
ou externe de la paupière, selon le lieu qu’elle occupe; on divise 
transversalement, d’un seul trait, les lissus qui la couvrent, à l’aidé 
d’un bistouri à tranchant convexe : on absterge le sang , puis on 
ouvre largement le kyste, on vide son contenu , et l’on porte assez 
fortement dans son intérieur un crayon bien pointu de pierre infer¬ 
nale. Si le caustique ne va pas jusque dans le kyste, le mal se ré¬ 
produit. Une légère suppuration a lieu et la guérison est obtenue 
en peu de jours. 

3° Excision . On découvre le kyste comme dans le cas ci-dessus , 
on le soulève avec une petite érigne, on passe la pointe d’une lancette 
au-dessous, ou bien on le comprend entre les deux lames d’une paire 
de ciseaux courbes, et on l’ébarbe sans l’ouvrir. S’il s’ouvre, on tâ¬ 
che d’arracher le kyste à l’aide de pinces, mais cela n’est pas facile ; 
mieux vaut le cautériser, dans ce cas, avec le nitrate d’argent ou un 
pelit pinceau trempé dans un acide quelconque. 

Dans l’incision des loupes placées vers la base de la paupière supé¬ 
rieure, il faut pratiquer toujours une large incision transversale afin 
d’atteindre la totalité du kyste. 

Quel que soit, du reste, le siège de la tumeur qu’on opère, il faut 
prendre garde à percer la paupière de part en part, ou de blesser 
l’appareil lacrymal. 

Les autres espèces de petites tumeurs atoniques qui naissent sur 
les paupières , et que j’ai mentionnées dans les pages précédentes 
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sont trop peu iriiporLantes pour mériter une description détaillée. Je 
me contenterai seulement de dire, à leur égard, qu’on les guérit plus 
facilement que les loupes. Ordinairement on les ébarbc d’un coup de 
ciseaux courbes, si elles sont accessibles à cet instrument, ou bien on 
les pique avec la lancette, et on en cautérise le fond. 

Quant aux concrétions calcaires, elles ont lieu sur le bord libre 
des tarses chez des sujets scrofuleux dont les cils sont tombés (mada- 
rosis). Je n’ai rencontré cette maladie qu’une seule fois ; c’était chez 
une jeune personne très jolie d’ailleurs, et qui en était déformée. On 
enlève ces concrétions, à l’aide d’une dissection soignée, en une ou 
plusieurs séances, et on combat ensuite la rougeur chronique des 
bords palpébraux, à l’aide du nitrate d’argent et des pommades ré¬ 
solutives. L’enlèvement exact de ces concrétions est assez difficile et 
douloureux. 

L’hypertrophie chronique du tarse des paupières peut être en 
partie combattue, à l’aide des moyens dont nous avons parlé à L’oc-* 
casion des granulations palpébrales. Je renvoie le lecteur à ce der¬ 
nier chapitre pour les dilFérentes variétés des phlogoses chroniques 
des bords des paupières. 

C .'Sanguines. Les tumeurs érectiles des paupièresoflrent une foule 
de variétés importantes sous le double rapport du siège et de IV- 
tendue. Elles peuvent être simplement bornées à l’une ou l’autre 
paupière, ou bien s’étendre plus ou moins loin au sourcil, a la 
tempe, à la joue, dans la cavité orbitaire. J’en ai vu un cas à 
l’Hôtel-Dieu chez une petite fille dont la végétation comprenait 
les deux faces de la paupière inférieure et se prolongeait sur la 
joue : on l’a traitée sans succès à l’aide des aiguilles en permanence 
Dans un mémoire que j’ai publié dans le Bulletin de thérapeutique 
sur les tumeurs érectiles en général, j’ai exposé en détail les meil¬ 
leures méthodes de traitement, il serait trop long et même un peu 
déplacé de reproduire ici la substance de ce travail. Je me contente¬ 
rai seulement de dire que la galvano-poncture pourrait avoir les 
plus heureux résultats : ce moyen coagule le sang de la tumeur et 
détermine l’oblitération de ses cellules. L’ulcération artificielle à 
1 aide de la potasse (Wardrop), les injections répétées d’une solution 
de nitrate d’argent dans l’éponge sanguine, jointes aux fomentations 
d’eau alumineuse froide, tels sont les moyens principaux sur lesquels 
on doit compter. Du reste, si le mal n’est pas très étendu, on pour¬ 
rait le circonscrire et l’enlever dans une double incision en Vcomme 
dans l’opération de l’ectropion. 

Les tumeurs mélaniques ne s’observent ordinairement aux pau¬ 
pières que dans les cas de diathèse de ce nom. J’ai vu dernièrement 
un homme qui en présentait sur tout le corps, principalement à la 
figure et sur les paupières. Le volume de ces dépôts mélaniques était 
variable, de la tète d’une épingle à une petite fève. Si la tumeur 
mélanique était isolée aux paupières, on pourrait IVnlcvcr, soit à 
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l’aide de l’incision ci-devant indiquée, soit en pratiquant la blépha¬ 
roplastie. 

D. Cancéreuse. Quelle que soit la forme de ces tumeurs, leur éten¬ 
due, leur période, si leur enlèvement n’est point contr’indiqué p.u 
les conditions de la maladie, il faut les opérer en ayant pour principe 
la restauration de la paupière à l’aide de l'incision en Y, ou bien de 
la blépharoplastie. Je crois inutile de in’étendre davantage sur ces 
sujets purement chirurgicaux. 

Madarosis . Clignotlemcnl . 

La perte des cils est connue sous le nom de madarosis . Elle s’observe 
chez les personnes qui ont été sujettes à des blépharites chroniques, 
à des ulcérations sur les bords des paupières, à des conjonctivites 
catarrhales, scrofuleuses, varioleuses; en un mot, à la teigne et au 
flux palpébral. Toutes ces maladies, je les ai comprises dans la caté¬ 
gorie des granulations palpébrales; je n’y reviendrai pas : ce que je 
dois seulement faire observer ici, c’est que lorsque ces affections atta¬ 
quent les bulbes des cils, ces derniers tombent pour ne plus reparaî¬ 
tre, ou bien ils sont remplacés par des espèces de faux cils analogues 
au duvet qui quelquefois se dirigent vicieusement en dedans et irri¬ 
tent l’organe oculaire. De là uneaouble lésion,difformité et irritation 
permanente des bords des paupières. 

Les personnes atteintes de madarosis sont singulièrement défigu¬ 
rées ; leurs bords palpébraux sont hypertrophiés et rouges, leurs 
paupières affectées d’une sorte de spasme continu qui les oblige à 
clignoter d’une manière fatigante à voir. Ce clignotement (nictitatio) 
dépend d’une double cause, de l’absence des cils et de l’irritation 
permanente du bord des paupières. Cette irritation est elle-même 
augmentée par l’action de la lumière, qui frappe directement lor- 
ganc, lequel n’est plus ombragé par la présence des cils. 

Cet état des paupières exige une double mesure curative : com¬ 
battre la phlogose chronique, les ulcérations et l'hypertrophie du 
tarse à l’aide des moyens indiqués au chapitre des granulations pal¬ 
pébrales, garantir l’œil de l’action trop vive de la lumière à l’aide de 
conserves ou de lunettes, soit incolores, soit légèrement colorées. 

Le clignotement dans le cas précédent est purement symptoma¬ 
tique de l’irritation du tarse ; il y en a cependant une autre variété 
qui dépend d'une alfection nerveuse des paupières, espèce de tic 
nerveux ou spasmodique dont l’analogue s’observe souvent aux mus¬ 
cles de la bouche et du nez. Sans entrer ici dans le champ immense 
des névroses, je dirai que quand ce clignotement est récent, il 
guérit assez généralement sous l’influence du traitement antiphlo¬ 
gistique, des vésicatoires volans, des bains, des antimoniaux. S’il 
résiste à ces moyens, le galvanisme peut rendre de véritables servi¬ 
ces. Les opiacés l’exaspèrent ordinairement. Quelquefois il est incu¬ 
rable. 
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Trente-tkoisième Leçon. — MALADIES DE L'APPAREIL 

LACRYMAL. 

Remarques générales. J.-L. Petit comparait avec assez d'exactitude 
l'appareil lacrymal à l’appareil urinaire. La glande lacrymale effective¬ 
ment, les conduits lacrymaux, le sac lacrymal et le canal nasal, imi¬ 
tent jusqu’à un certain point les reins, les uretères , la vessie et 
l’urètre : la caroncule lacrymale serait l’équivalent de la prostate, et 
le sac lacrymal l'analogue du bassinet rénal; le muscle de Horner et 
Transmondi, ou plutôt de Duvernez et Rossenmuller (M. dilatator 
sacculi lacrymalis inferior), serait l’analogue de l'accélérateur de l’u¬ 
rine. Cette comparaison pourrait cire étendue à la pathologie; elle 
conduit h cette conclusion importante, que les maladies de l’appareil 
lacrymal sont presque les mêmes et exigent le même traitement que 
celles des organes urinaires. Il y a cependant cette différence essen¬ 
tielle dans les fonctions des deux appareils, c’est que toute l’urine 
est secrétée par les reins, tandis que toutes les larmes ne viennent 
pas toutes de la glande lacrymale; j'ajouterai même que la plus 
grande partie de ce liquide n’émane pas de cet organe. Cette assertion 
formalise probablement les personnes qui regardent la glande Lacry¬ 
male comme la source unique des larmes; elle est cependant suscep¬ 
tible de démonstration. 

Il existe jusqu’à présent plus de vingt exemples d’extirpation 
complète de la glande lacrymale chez l’homme; les larmes ont con¬ 
tinué à être sécrétées après comme avant la maladie, et l'œil et la 
narine à être mouillés comme à l'ordinaire, les pleurs à avoir lieu 
avec versement de larmes, etc. ^Mackenzie, Middlemore, Todd, 
O’Beirne, Travers, Lawrence, etc.) J'ai vu moi-même un cas de ce 
genre opéré par M. Cloquet; les larmes continuaient à être sécrétées 
comme si la glande existait. M. Middlemore paraît tellement étonné 
de ce phénomène, qu’il est presque tenté d’en révoquer en doute la 
réalité. On va voir cependant que cela n’a rien d'incompréhensible. 

Ecartez les paupières d’un animal vivant, d’un lapin, par exemple, 
à l’aide d’un anneau en fil de fer ; essuyez la surface de l’œil avec un 
linge fin, et observez attentivement pendant quelques minutes 
la cornée transparente ; vous verrez une sorte de rosée fine se mani¬ 
fester à sa surface; cette rosée se convertit en gouttelettes, puis en 
une petite nappe d’eau très-visible qui se répand sur l’œil. Essuyez 
encore, et vous verrez le même phénomène se reproduire. Ces gout¬ 
telettes viennent évidemment de la chambre antérieure; elles sonl 
formées, en d’autres termes, par une partie de l’humeur aqueuse qui 
transpire incessamment à travers les pores de la cornée. C est là. 
selon moi, la source principale de l’humeur lacrymale. Mais ce n’esi 
pas tout : il est incontestable que les vaisseaux de la conjonctivf 
exhalent à l’état normal une certaine quantité de sérosité qui st 
ftiêle aux larmes. Les criptes mucipares de celte membrane sécrèten 1 
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aussi leur contingent. La quantité de ces deux humeurs augmente 
aisément pour peu que l’œil soit irrité d’une manière quelconque. 
Ajoutons que les follicules sébacés, dits de Meibotnius, et la caron¬ 
cule lacrymale, qui n’est qu’un agrégat de ces follicules, sécrètent 
également une certaine quantité de matière qui se dissout dans les 
larmes. De sorle que le liquide lacrymal n’est pas, à proprement par¬ 
ler, le résultat de la sécrétion d’un seul organe ; c’est une humeur 
mixte dont la source est à la fois dans la glande lacrymale, dans la 
chambre antérieure, dans les vaisseaux et criptes de la conjonctive, 
dans les glandes de Meibomius, et dans la caroncule lacrymale. 

Reste maintenant à savoir quelle est la quantité que chacune de 
ces sources donne à la masse. On calcule à plusieurs onces par jour 
la quantité des larmes qui passent dans la cavité nasale. La plus forte 
de ces sources n’est certainement pas la glande lacrymale, car cetie 
glande est très petite, et lorsqu’on l’a extirpée, on ne s’aperçoit pas 
sensiblement de la diminution de la quantité des larmes. Ceci avait 
été parfaitement reconnu par Zinn, car il dit positivement : « Maxima 
pars hiunoris lacrjrmalis ex ar ter iis conjonchvœ palpcbrarum emanerc 
mdetur . » Tout en adoptant l’idée que les artères conjonctivales 
fournissent une forte quantité d’humeur lacrymale, j’ai cru pouvoir 
établir, d’après mes propres recherches, que la source principale en 
est dans la chambre antérieure de l’œil. Dans un mémoire sur ce sujet 
que j’ai envoyé, il y a quelques années, à l'académie de médecine, 
j’ai développé les idées ci-dessus à l’aide d’un assez grand nombre de 
faits physiologiques et pathologiques qu’il serait trop long de repro¬ 
duire ici. Je déduisais de ces faits : 1° Qu’attendu la quantité très- 
faible de larmes que fournît la glande lacrymale (un huitième environ 
de la masse totale), cette glande pouvait être extirpée au besoin 
sans mûre aux fonctions de l’œil ; 2° que, dans l’extirpation de l’œil, 
si la glande n’était point comprise dans la maladie, on pouvait se 
passer de l’enlever sans crainte d’exposer le malade à un larmoiement 
consécutif ; car, outre que la quantité de la secrétion est fort minime, 
elle s’atrophie du moment qu’elle n’est plus en rapport avec le globe 
oculaire. L’expérience confirme aujourd’hui l’exactitude de mes con¬ 
clusions ; elle donne en même temps un démenti formel à M. Vel¬ 
peau, qui les combattit dans le tempsavec une sorte d’intolérance ex¬ 
traordinaire. Je présume que M. Yelpeaun’a jamais pleuré ni réfléchi 
à la quantité immense de larmes qui arrosent en un instant la surface 
de l'œil chez les personnes qui pleurent. Il est impossible de rappor¬ 
ter logiquement cette énorme quantité de liquide à un si petit corps 
comme la glande lacrymale. Chez les enfans et les vieillards, les lar¬ 
mes ne sont plus abondantes que parce que leur conjonctive est plus 
spongieuse, les pores de la cornée plus flasques. 11 y a dans l’acte de 
pleurer une congestion sanguine instantanée vers l’œil et le cerveau, 
les membranes oculo-palpébrales sécrètent abondamment, les mus¬ 
cles droits se contractent et l'humeur aqueuse est exprimée et repro¬ 
duite en grande abondance. Si on lie les veines jugulaires à un chien 



( 455 ) 

vivant, bientôt ses yeux pleure ut abondamment par suite de la stase 
sanguine oculo-cérébrale. C’est a celte cause qu’on doit aussi rap¬ 
porter les pleurs de certains sujets fous ou paralytiques. 

11 y a dans l’état normal une relation exacte entre la quantité de 
la sécrétion des larmes et la force de la résorption des points lacry¬ 
maux. Pour que cet équilibre soit rompu, soit par excès de sécré¬ 
tion , soit par diminution de pompement, il y aura larmoiement 
sul/icidiurn lacrymarunij. On conçoit, d’après ce qui précède, à com¬ 
bien de causes diverses peuvent se rattacher l’excès ae sécrétion ha¬ 
bituelle des larmes. Si ces causes sont morbides, le larmoiement re- 
;oit le nom d’épiphora. Il est, en attendant, curieux de voir les oculis¬ 
tes, même fort modernes, attribuer cette hypersécrétion à la glande 
lacrymale ! De là les bizarres descriptions pathologiques qui nous ar¬ 
rivent de tous les coins de l’Allemagne, descriptions purement ima¬ 
ginaires le plus souvent. 

Maladies . L’appareil lacrymal est sujet à une foule de maladies 
diverses, dont plusieurs sont difficiles à guérir. 

A. Glande. La glande lacrymale est sans doute sujette à des inflam¬ 
mations soit aigues soit chroniques {dacryodinilis). Cette maladie s’ob¬ 
serve souvent, dit-on, chez les enfans scrofuleux, et aussi après cer¬ 
taines blessures de l’angle externe de l’orbite. INous ignorons ce¬ 
pendant quels sont les véritables symptômes. Dans les descriptions 
que les auteurs ont publiées à ce sujet, on voit plutôt des symptô¬ 
mes imaginaires établis par analogie avec ceux des pldogoses de l’or¬ 
bite que des signes propres à faire reconnaître la maladie. 11 en est 
autrement cependant dans les cas où la glande a acquis assez de vo¬ 
lume pour faire saillie au-dessus de l’angle palpébral externe, ou 
qu’un abcès se forme sur ce point. Il y a alors des signes sensibles 
dont les conditions indiquent suffisamment la conduite à tenir. Je n’ai 
jamais vu la dacryodinilis ni la suppuration de la glande lacrymale. 
Des abcès, cependant, de cette région, j’en ai rencontré; mais ils ap¬ 
partenaient soit aux tissus de l’orbite, soit à ceux des paupières, soit 
aux os des sourcils. Il est possible que la plupart des faits que les 
oculistes rapportent, à ce sujet, aient des sources différentes de celles 
auxquelles ils les rapportent. 

La glande lacrymale est sujette aux affections squirrheuses. On eu 
trouve un graud nombre d’exemples bien détaillés dans les ouvrages 
que je viens de citer. Nous avons parlé de cette maladie à l’occasion 
des orbitoceles cancéreuses. 

Des kystes séreux ou bydatiques peuvent se former au-devant, ou 
dans la substance même de la glande lacrymale. Quelques auteurs eu 
lont des tableaux vraiment eflrayans. Cette maladie doit être exces¬ 
sivement rare ; car je ne l’ai jamais rencontrée . Ses symptômes sont 
ceux des orbitocèles enkystées, avec celte différence, que si le mal 
est abandonné à lui-même, les os de l’orbite sont rongés par la com¬ 
pression, cl il sc termine par la mort, lieer et Wcller ont établi une 
doctrine sur la formation de ces kystes hydatiques qui est vraiment 
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de Ja dernière absurdité , car elle est contraire à toutes les notions 
pathologiques reçues. 

Le traitement rentre dans les principes exposés au chapitre des 
orbitocèles enkystées. 

M. Middlemore a décrit des petits kystesséreux formésdans le tissu 
delà paupière supérieure par l’obstruction d’un ou plusieurs des vais- 
s'aux delà glande lacrymale; c’est-à-dire par rétention d’une partie 
des larmes dans un de ces conduits, ou par son extravasation dans le 
tissu cellulaire adjacent. Il dit les avoir guéris en les ouvrant avec la 
lancette du côté de la conjonctive. Plusieurs autres auteurs, entre au¬ 
tres M. Mackenzie, avaient déjà parlé de cette maladie. Si le diag¬ 
nostic de ces auteurs est exact, le remède ci-dessus paraît très ra¬ 
tionnel. 

On a dit également que les fistules des mêmes conduits avaient été 
obseivées à la paupière supérieure à la suite de blessures, et qu’on 
les a guéries à l’aide delà cautérisation. 

B. Points et conduits lacrymaux. L'un ou tous les deux peuvent 
manquer ou être bouchés, soit congénitalement, soit accidentelle¬ 
ment (brûlures, ulcères). Si cette lésion n’existc qu’à une paupière , 
les larmes peuvent être pompées presque complètement par l’autre. 
J’ai, dans nn cas de restauration palpébrale , été obligé de léser le 
conduit lacrymal inférieur, les lamies ont continué à passer dans le 
nez presque en totalité. Si l'infirmité existe aux deux paupières, il y 
aura déversion des larmes sur la joue [stillicidiuin). Dans ce dernier 
cas, il y a indication à essayer de déboucher les canaux naturels, si 
cela se peut, à l'aide d’une aiguille à acuponcture d’abord, puis d’un 
instrument plus volumineux. Si le conduii était sain , on pourrait, 
au besoin, le diviser vers son milieu avec une lancette, et introduire 
une soie de porc qu’on laisse quelque temps en permanence. Mieux 
vaudrait cependant pratiquer une brèche au sac lacrymal du côté de 
la caroncule, c’est-à-dire derrière ce corps, à travers laquelle, les 
larmes pourraient se précipiter dans ce récipient. Une canule de Du- 
puytren qu'on laisserait en permanence assurerailla persistance de la 
brèche. 

Les points lacrymaux peuvent être rétrécis par suite d’une pldo- 
gose chronique. Il y a larmoiement. On les dilate mécaniquement 
comme le canal de l’urètre. 

Ils peuvent être paralysés ou dans un état d'atonie ; ils restent 
comme évasés, ne pompent pas ; de là larmoiement. Cet état s’ob¬ 
serve parfois chez les vieillards et dans les paralysies des muscles de 
la face. Du moment que le muscle de Horner qui est dilatateur du 
sac lacrymal et convertit le syphon entier en un véritable soufflet 
aspirateur est paralysé, les points lacrymaux restent inactifs, et les 
larmes tombent sur la joue. La galvano-poncture et les lotions astrin¬ 
gentes ont souvent dissipé cet état fâcheux de [l’appareil lacrymal 

(Middlemore). 

Les deux conduits lacrymaux enfin peuvent être rétrécis ou obli— 
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tores vers leur abouchement dans le sac lacrymal. Il y a, dans ce cas, 
larmoiement, quelquefois aussi tumeur lacrymale en dedans de l’an¬ 
gle interne de la paupière par la dilatation du conduit rempli de lar¬ 
mes. Les indications curatives sont manifestes : déboucher mécani¬ 
quement et élargir la voie , si cela se peut ; si non ouvrir la tumeur 
en dedans de la paupière, et favoriser le cours des larmes, soit par la 
voie naturelle, soit en leur ouvrant une nouvelle voie derrière la 
caroncule, ainsi que nous venons de le dire. 

G.Sac lacrymal. Canal nasal . 1° Ph/ogoses . Le syphon lacrymal 
est fort sujet aux inflammations tant aiguës que chroniques. Nous 
en voyons des exemples fréquens dans le coryza et dans la conjonc¬ 
tivite catarrhale , la pldogose passe par continuité de tissu dans la 
muqueuse du canal nasal, du sac lacrymal, des points et conduits 
lacrymaux; cette membrane se boursoufle, se ramollit, et ne laisse 
pas passer les larmes dans le syphon; de là épiphora plus ou moins 
durable et variable, selon l’état de la pldogose. Nous en voyons aussi 
fréquemment un exemple chez les enfans scrofuleux dont les yeux 
pleurent aisément, et si l’on comprime le sac lacrymal on voit delà 
matière lactescente s’échapper par les points lacrymaux; cet état 
tient à l’état de pldogose sourde de la muqueuse nasale qui s’est pro¬ 
pagée dans celle des voies lacrymales ; la matière dont nous venons 
de parler n'est qu’une sécrétion morbide de mucus purulent des 
cripies et de la membrane interne des mêmes voies* Dans d’autres 
occasions, la pldogose en question est plus franche, plus manifeste, 
les tissus intérieurs du syphon se gonflent; il y a non-seulemeni épi¬ 
phora, mais encore une tumeur aiguë, douloureuse vers l'angle ca- 
JOnculaire, à l’endroit du sac lacrymal. Cette tumeur d’un volume 
variable, d’un pois à une noisette, est couverte d’une peau rouge, est 
dure, très sensible au toucher, et accompagnée parfois de douleurs 
lancinantes, de batteinens intérieurs comme un panaris, de fièvre et. 
même de délire, dans quelques cas rares ; elle est formée par l’é¬ 
paississement de tous les tissus du sac et une certaine collection de 
matières mueo-purulentes dans son intérieur. 

Ainsi l’on peut admettre différens degrés de pldogose du syphon 
lacrymal et de plusieurs variétés, sous le rapport de sa nature. La 
plus fréquente cependant est, je le répète, la catarrhale chronique, 
laquelle offre les mêmes conditions que celles de la conjonctivite de 
te nom dont nous avons parlé. A la longue, le tissu cellulaire sous- 
muqueux s’épaissit comme celui de la conjonctive et des granula¬ 
tions des végétations fongueuses peuvent se former dans l’intérieur 
du sac lacrymal et du canal nasal ; delà des obstructions permanen¬ 
tes au passage des larmes. 

Le traitement de la maladie en question a à peine besoin d’être 
exposé ici avec détail ; quelques mots suffiront. Tant que le mal est 
à l’état aigu , les moyens antiphlogistiques doivent être employés 
avec assez de persévérance: saignée du bras, sangsues répétées à 
1 entrée de la narine et sur le côté correspondant du nez, cataplasmes 
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émolliens couverts de pommade mercurielle belLadonisée, calomel 
intérieurement. Le mal résiste souvent long-temps avant de céder , 
malgré la persévérance et l’efficacité des moyens ; on s’aperçoit de 
l’amélioration à la cessation de l’épiphora et au retour de l’humi¬ 
dité dans la narine. Si le mal est assez intense pour menacer rup¬ 
ture du côté du sac, il faut insister sur les émolliens et les évacua¬ 
tions sanguines de ce côté , et plonger la pointe du bistouri dans la 
tumeur aussitôt que la suppuration paraît manifeste, ou bien avant 
si le malade souffre par trop de la distension des tissus. Cette ouver¬ 
ture reste fistuleuse le plus souvent; quelquefois cependant elle se 
guérit spontanément lorsque la phlogose est dissipée. 

Lorsque la phlogose du syphon lacrymal est de l’espèce qu’on ap¬ 
pelle sourde, lente, chronique , ou bien que de l’état aigu elle est 
passée à l'état de sub-inflammation permanente, ainsi que cela arrive 
le plus souvent, elle s’offre alors le plus souvent conjointement à une 
maladie analogue de la conjonctive que Scarpa a désignée du nom 
de flux palpébral, et que nous avons décrite au chapitre des granu¬ 
lations conjonctivales* Les remèdes émolliens ne sont pas toujours 
utiles, dans ces cas; néanmoins, ils ne sont pas à dédaigner d’une ma¬ 
nière absolue; l’usage des cataplasmes, la nuit, produit presque tou¬ 
jours un certain bien ; mais c’est principalement sur les topiques 
détersifs et résolutifs qu’il faut insister. De ce nombre sont les 
instillations répétées d’une solution de nilrate d’argent vers l’angle 
caronculaire, le malade ayant la tête penchée en arrière ; le liquide 
est résorbé, et passe dans le sac et dans le canal nasal; les injections 
par les points lacrymaux avec la même solution, ou avec celle de sul¬ 
fate de cuivre, de zinc, etc. Je fais ordinairement moi-même la solu¬ 
tion dans de l'eau simple au moment d’injecter, et j’en modifie la 
dose, selon les effets. On en continue l'usage jusqu’à ce que les fonc¬ 
tions de l’organe soient rétablies, et que les larmes aient repris leui 
cours naturel. Le traitement exige quelquefois un mois ou deux 
d’insistance avant de donner un résultat définitif. Assez souvent, ci 1 
effet, on cesse trop tôt l’usage des médicamens, et le mal reparaît; il 
faut recommencer. 

Il va sans dire enfin, que quand la phlogose du syphon lacrymal 
se rattache à des maladies constitutionnelles connues ou présumées 
c’est à ces dernières qu’il faut principalement diriger la médication 
sans négliger pourtant la localité. 

2° Obstructions . {Tumeur et fistule lacrymales . ) On appelle tu¬ 
meur lacrymale une grosseur chronique de l'angle interne de l'or¬ 
bite formée par le développement du sac lacrymal rempli de larmes 

Cette tumeur reçoit le nom de fistule lorsqu’elle est ouverte ai 
dehors. La tumeur et la fistule lacrymales ne sont donc qu’une seul* 
maladie à deux degrés différens de scs périodes. 

On a immensément écrit sur ces maladies. Je n’ai pas l’intentioi 
de donner ici l'histoire de ces écrits, ni des moyens sans nombre d< 
traitement qu’on a imagines pour la guérison. On trouvera ccll< 
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histoire clans une foule de dictionnaires de médecine; je ne m’arrê¬ 
terai, pour mon compte, que sur les idées principales de pratique 
actuellement reçues. 

La tumeur et la fistule lacrymales offrent des variétés essentielles à 
connaître : 1° Tumeur simple du sac. Elle se vide aisément par la 
pression du doigt ; le liquide passe dans le nez, ou partie par en bas 
partie par en haut a travers les points lacrymaux; 2° tumeur du sac 
compliquée d’oblitération du canal nasal. La compression fait bien 
refluer la totalité ou une partie du liquide du côté de la caroncule, 
mais rien ne passe dans la gorge. Dans le cas précédent, l’injection 
avec la seringue J’Anel passait dans l'arrière-bouche ; dans celui-ci 
l’injection distend le sac , mais ne passe pas outre. L'obstruction 
complète du sac, qui constitue la condition essentielle de la seconde' 
variété, offre elle-même des conditions diverses qu’on ne peut tou¬ 
jours conpaître avant l’ouverture du sac. Ces conditions sont l'épais¬ 
sissement phlogislique de la muqueuse, un polype dans le sac, une 
concrétion calcaire dans le canal nasal, une hypérostose, une exos¬ 
tose , l’écraseincnt traumatique de la paroi solide du syphoti ; 

fistule simple du sac. Elle est le plus souvent accompagnée d’oblité¬ 
ration du canal nasal, mais cette condition n’est pas indispensable pour 
l’existence de la fistule. Elle offre un ou plusieurs trous à la peau, 
avec ou sans beaucoup d’inflammation aux tissus extérieurs; 4° fis¬ 
tule compliquée de fongosités du sac, de polypes, de dénudation 
osseuse, de carie, de nécrose des os unguis ou etlnnoïdais, d’absence 
congénitale ou accidentelle du canal nasal (écrasement), d’exostoses, 
de maladie du sinus maxillaire, etc. 

Ces quatre variétés principales de tumeur et fistule lacrymales 
sont importantes à retenir, car à chacune d’elles se rattache un trai¬ 
tement particulier. On conçoit que les tumeurs et fistules purement 
symptojnatiques de maladies du sinus maxillaire, d’exostoses de la 
face et autres affections purement chirurgicales, n’entrent pas dans le 
cadre des idées que nous allons émettre. Beer a appelé fistule lacry¬ 
male fausse, celle qui résulte de la perforation du sac par un abcès 
de l’angle de l’œil, ou même sans perforation : cette mention suffit 
pour savoir à quoi s'en tenir sur son traitement ; nous y reviendrons 
cependant. 

Généralement toute fistule lacrymale est précédée par la tumeur 
de ce nom ; néanmoins elle peut être la conséquence immédiate d'une 
blessure du sac, mais cela est rare. 

Les symptômes de la tumeur lacrymale sont généralement ceux 
de la phlogose ci-devant décrite. Larmoiement, sécheresse progres¬ 
sive de la narine d'abord; ensuite difformité par la présence d’une 
tumeur à l’endroit du sac, de volume variable d'un pois à une noi¬ 
sette , plate et peu prononcée dans les commcnccmcns ; bombée, 
saillante et fort visible, comme une petite loupe par la suite. Eu la 
comprimant avec le doigt, on voit sortir un liquide lactescent par les 
points lacrymaux ; cc liquide peut être exprimé du côté du nez dans 
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le principe. La tumeur se vide spontanément d’abord par le repos de 
la nuit, puis elle devient permanente ; aussitôt vidée elle se remplit 
de nouveau. 

A ces symptômes locaux s’en joignent quelquefois de réactionnels 
(céphalalgie), etc. Si la tumeur s’enflamme, et elle s’enflamme tou¬ 
jours à la longue, elle s’accompagne des symptômes dont nous avons 
parlé précédemment. Ces symptômes sont quelquefois très doulou¬ 
reux. 

La terminaison ordinaire de la tumeur lacrymale est la fistule; 
mais cette terminaison se fait quelquefois attendre plusieurs mois 
ou même plusieurs années. Il y a fistule du moment que la tumeur 
est ouverte, soit spontanément, soit par les moyens de l’art. 

La fistule présente absolument les mêmes symptômes que la tu¬ 
meur, avec cette seule différence, qu’au lieu d’une tumeur couverte 
d'une peau plus ou moins amincie, on a un abcès fistuleux, rouge, 
laissant sortir des larmes, des mucosités et du pus qui tombent sur 
la joue, ce qui est désagréable à voir. Cet écoulement n’est pas tou¬ 
jours visible : des croûtes ferment même parfois les ouvertures , 
mais la difformité ne laisse pas d’être fort choquante. Il est rare que 
la tumeur et la fistule lacrymales se terminent naturellement par la 
guérison ; néanmoins, on en connaît beaucoup d’exemples. Cela a 
lieu de deux manière? : 1° Par la croissance chez les enfans : l’élar¬ 
gissement du canal nasal et la disparition de la cause morbide per¬ 
mettent aux larmes de reprendre leur cours naturel et l’ouverture 
fistuleuse de se fermer. Même phénomène chez quelques sujets véro¬ 
les ; 2 U par perforation spontanée de l’os unguis carié ou nécrosé; 
aussi est-il prudent de temporiser l’opération dans certains cas. 

Les causes de la tumeur et de la fistule lacrymales sont faciles a 
prévoir d’après ce que nous venons de dire. L’obstruction du canal 
nasal ou le boursoufflement de la muqueuse du syphon en forment 
la condition essentielle. 

Ce boursoufflement est analogue à celui des rétrécissement de l’u- 
1 être ; il est le résultat de phlogoses sourdes, et peut exister, la 
phlogose étant d’ailleurs dissipée ; mais elle s’y rencontre le plus sou¬ 
vent, surtout si le mal est récent. Viennent ensuite les différentes 
causes mécaniques dont nous avons parlé ; celles-ci ne sont pas tou¬ 
jours reconnaissables avant l’ouverture du sac. 

Le pronostic est variable selon les conditions de l’obstruction. On 
vient de voir que ces conditions sont de plus en plus compliquées a 
mesure qu’on passe de la première k la quatrième variété. Le pro¬ 
nostic est également de moins en moins favorable. D'une manière 
générale cependant, on peut dire que tant la tumeur que la fistule 
sont des maladies guérissables à l’aide d’un traitement plus ou 
moins long. 

Pour la première variété, comme le canal nasal n’est pas complè¬ 
tement bouché, on peut en obtenir la guérison sans opération san¬ 
glante. J’en ai moi-même guéri plusieurs à l’aide des seuls rcinèdo 
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résolutif:». On prescrit au malade de presser fort souvent la tumeur 
dans le jour avec le bout du doigt indicateur de manière à faire pas¬ 
ser les larmes dans le nez plutôt que du côté de la caroncule. On lui 
ordonne en même temps de mettre tous les soirs sur le sac des com¬ 
presses doubles trempées dans de l’eau blanche fort chargée et de les 
soutenir avec un monoculus qui sert en même temps de compres¬ 
sion. S’il y a de la phlogose, on applique des sangsues souvent à l’en¬ 
trée de la narine et sur le nez, des cataplasmes émolliens, des pom¬ 
mades mercurielle et de belladone. On cautérise la conjonctive pal¬ 
pébrale si elle est malade ; on y applique les pommades et les collyres 
dont nous avons parlé précédemment. Mais c’est surtout sur les 
injections à l’aide de la seringue d’Anel qu’on doit principalement 
compter pour modifier l’état de la muqueuse du syphon. On répète 
ces injections une fois par jour en en faisant plusieurs à chaque 
séance. Voici la manière de les faire : 

Le malade est assis à un tabouret devant ou à côté d’une fenêtre, 
sa tête appuyée ou non sur la poitrine d’un aide ou à un mur. Le 
chirurgien, assis devant lui à une chaise un peu plus haute, abaisse 
légèrement avec les deux premiers doigts de la main gauche la pau¬ 
pière inférieure, et met le point lacrymal en évidence. Avec la main 
droite, il porte la petite seringue remplie d’un liquide résolutif (so¬ 
lutions ci-devant indiquées) qu’il lient vers son milieu avec le pouce 
et le doigt médius, l’indicateur étant placé sur l’anneau du piston. 
Il la porte avec le bec en bas, presque parallèlement à la ligne mé¬ 
diane, en introduisant verticalement le petit bout dans le point 
lacrymal pour une ligne environ, puis il baissera doucement la main 
de manière à mettre la seringue parallèlement à la fente palpébrale 
et fait entrer le bec dans le conduit lacrymal sans rien forcer. C’est 
une petite opération délicate, mais plus difficile à décrire qu’a faire. 
On pousse le liquide qui passe dans l'arrière-gorge ; s’il s’arrête dans 
le sac, on comprime celui-ci avec le doigt : s’il sort par le point 
lacrymal supérieur, on le comprime également. Les injections sub¬ 
séquentes passent ordinairement mieux. Si elles déterminent des 
réactions trop vives, on les suspend pendant un, deux ou trois jours 
pour les reprendre ensuite. 

Si le mal appartient à la seconde variété, c’est-à-dire que les liqui¬ 
des ne passent pas du sac dans la narine, il faut forcer le rétrécisse¬ 
ment par des moyens mécaniques tout en combattant la cause. Pour 
cela, il faut ouvrir le sac. Cette ouverture est même utile dans certains 
cas où, malgré que les injections passent, la peau qui le couvre est 
très flasque, atonique, amincie ou autrement altérée. On procède 
de la manière suivante : 

Le malade et le chirurgien sont placés comme nous venons de le 
dire pour les injections d’Anel. L’opérateur prend un bistouri à abcès 
ordinaire, comme une plume à écrire; de la main gauche s’il opère 
à droite, de la main droite s’il opère à gauche ; il en plonge la pointe 
immédiatement au-dessous du tendon de l’orbiculaire, ou entre ce 
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tendon cl le rebord inférieur de la gouttière lacrymale. Un trouve 
aisément ce reboni osseux en suivant avec le doigt le bord inférieur 
de l’orbite de dehors en dedans jusqu’à l’endroit du sac. Pour faire 
mieux saillir les tissus, il est bon qu’un aide ou que le chirurgien 
lui-mcme tende l’angle externe des paupières. On glisse un petit 
stylet mousse sur la lame du bistouri, qu’on fait passer dans le canal 
nasal eu même temps qu’on retire l’instrument tranchant. Ce stylet 
sera poussé jusqu’au plancher, puis retiré et remplacé par un mor¬ 
ceau de bougie élastique qu’on doit laisser en permanence. On panse 
avec un peu de charpie, quelques compresses et une bande. On met 
le malade à un traitement antiphlogistique proportionné au degré de 
la réaction. Le troisième jour on ôte l’appareil; la plaie suppure; on 
retire la bougie; on fait quelques injections détersives par cette ou¬ 
verture, lesquelles passeront dans la gorge ; on met une autre bou¬ 
gie de même calibre ou un peu plus grosse si cela se peut. Les jouis 
suivans, on pansera de la même manière, en augmentant progressive¬ 
ment le volume de la bougie et la force des injections astringentes et 
résolutives. Enfin, on substituera à la bougie le clou de Scarpa, en 
argent ou en or; et le malade apprendra à se panser et à s’injecter 
lui-même à l'aide d’urie petite seringue à bec courbe. Ces pansemens 
seront continués jusqu’à ce que les larmes auront pris leur cours na¬ 
turel et qu’elles passent entre le clou et les parois du sac, ce qui a lieu 
un, deux, trois ou quatre mois après l’opération. Alors on ôtera le 
clou et l’on fera fermer l’ouverture. Si les tégumens sont très flas¬ 
ques et disposés à se renverser en dedans, il faut en exciser une petite 
partie, rafraîchir et régulariser les bords qu’on réunira à l’aide de la 
suture entortillée. Dans le cas contraire, on touchera l'ouverture 
plusieurs fois avec la pierre infernale, et elle ne tardera pas à se fer¬ 
mer. On aura recours à une aiguille rougie au feu dans quelques cas 
où l’ouverture n’a pas beaucoup de tendance à s’oblitérer. En géné¬ 
ral, il est utile de provoquer cette oblitération à l’aide de cautérisa¬ 
tion répétée, car de la sorte la cicatrice est moins défectueuse que 
lorsqu’elle se fait spontanément. Il va sans dire que, durant cc traite¬ 
ment, il faut faire attention à l’état de la conjonctive palpébrale et se 
conduire en conséquence. 

M. Middlemorè dit s’être souvent bien trouvé d'une autre pratique 
dans les cas où la tumeur lacrymale de la première variété existait 
avec un grand relâchement de la peau. Il a excisé une portion de 
cette peau sans ouvrir le sac, en attendant qu’il combattait la phlo- 
gose par les injections et les purgatifs. La petite plaie suppure et le 
tissu modulaire qui s’y forme suffit pour empêcher la tumeur de 
reparaître. 

Dans le cas de fistule simple, le traitement est absolument le même 
que pour la seconde variété de tumeur. Si l’ouverture fistuleuse est 
bien placée, on en profite et l’on introduit par là les bougies et les 
inieclions; autrement on ouvre convenablement le sac et l’on se 
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comporte comme nous venons de le dire. Si la peau est fort malade, 
on fera bien de l’exciser vers la fin de la cure. 

La conduite cependant doit être tout autre en cas de fistule de la 
quatrième variété. Le traitement doit ici varier selon la nature de la 
complication, reconnaissable après l’ouverture du sac. Si la compli¬ 
cation consiste dans l’imperforabilité du canal nasal, il faut ébrécher 
la paroi osseuse correspondante et ouvrir une nouvelle voie aux 
larmes. On remplit ce but avec le petit trépan de Dupuylren ouà l’aide 
d’un petit trois-quart qu’on applique contre l’os unguis dans l’inté¬ 
rieur même du sac. On entretiendra cette ouverture au moyen d’une 
canule en permanence pendant quelque temps. Si la complication 
consiste dans des végétations fongueuses ou polypeuses dans le sac, 
on les détruira par l’arrachement et la cautérisation répétés. Il en 
est autrement dans des cas de carie. Un bouton de fer rouge porté sur 
le mal remplit mieux que tout autre caustique l’indication. Après 
l’exfolration et le dégorgement des parties, la fistule rentre alors dans 
les conditions de la variété précédente. Le traitement en est toujours 
fort long en pareilles occurrences. 

Je n’ai pas parlé de la canule de Dupuylren ni du cathétérisme du 
sac par la voie inférieure, parce que la première est abandonnée avec 
raison, et que le second ne me paraît offrir aucun avantage sur les 
moyens très simples et très sûrs que je viens de conseiller. 


FIN. 
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